


HINN 


В Ч 248 272 








7 = 


y 4T d ini hen 1 


ТЫ Gei d A ih 


Е 
FUE, EN 


= "m | 








| 
| 


a 
O 
O 
X 
Y 
2 
= 
< 
9 
2 
bj 
È 


a 
Ва 
à 
fa 
- 





LIA UROLOGICA 


Internationales Archiv für die 
Krankheiten der Harnorgane 
Herausgegeben von 


JAMES ISRAEL, Berlin 
Artur Kollmann, Leipzis, Gustav Kulisch, Halle, Paul Wagner, Leipzig 


unter Mitwirkung von 


]. Aibarran.......... Paris H. Kimmel. ......... Hamburg 
R. Alessandri. . - - . . . . . Rom F. Legueu .......... Paris 
Paul Ash - » 2» 2.2200. Straßburg Artur Lewin ......... Berlin 
Henrique Bastos . . . . + - - Lissabon H. Lohnstein ......... Berlin 
}. L. Borelius. . . . . . . . . Lund F. Lówenhardt . . . . . . .. Breslau 
Сагпео Вий ........ Neapel GoLiys «349 a us Paris 
Hugh Cabot . . . . . . . . . Boston М\/. Мас........... Wildungen 
CH Сазрег......... Berlin Willy Meyer. . . . . . .. . NewYork 
dsper use eS Breslau Henry Morris. ........ London 
‚Саһеш.......... Paris б. Nicolidh . . . . . . . . . - Triest 
Ое$ӊпсо$5.......... Paris A. v. Notthafft . . . . . . .. Miinchen 
Joseph English. ....... Wien F. M. Oberlinder ...... Dresden 
S. P. Fedoroff ........ St.Petersburg C. Posner. .. . . . . . . . Berlin 
ип O v. Feleki . . . . . . . . Budapest A. Pousson . . . . . . . . .. Bordeaux 
umy Fenwik . - . - . . London Th. Rovsing . - . . . . . .. Kopenhagen 
E È Fingers O anť” Wien P. G. Sharf ......... Stettin 
A. Freudenberg ....... Berlin Felix ИО ess München 
AON. EMSA .....,... Wien МЭВ еса аа ага Berlin 
Eugene Fuller ....... . New York S. B. Selhorst A a Haag 
Carl Garre .......... Bonn A. Suarez de Mendoza . . . Madrid 
D. Giordano ......... Venedig F. Suler oa coasa a a iae Basel 
‚бтешег.......... Gießen I. Tansini .......... Pavia 
B. Goldberg on 8. Rh.) . . Wildungen E. TeXO. eu DU e e Buenos Aires 
H. Goidshmidt . . . . . . .. Berlin P. Tilden Brown . . . . . .. NewYork 
L. Görl........... . Närnberg F. Trendelenburg. . . - - - - Leipzig 
Henri Hartmann . . . . . .. Paris Th. Tuffier.......... Paris 
K. v. Hofmann. ....... Wien І. Verhoogen . . . . . . . .. Brüssel 
Вид. НоНтдег........ Zürich Ludwig Waelsdh ....... Prag 
$.]асоЬбу;.......... Berlin Thomson Walker. . . . . . . London 
BHO... was Bez Paris Hans Wildbolz . . . . . . . . Bern 
G. Kapsammer . . . . . . .. Wien Rud. Winternitz ....... Prag | 
. de Keersmaedker . . . . . . Antwerpen W. N. Wishard . . . ... . . Indianapolis 
. Керде sers Dresden Hans Wossidlo . . . . . . . . Berlin 
А. v. Korängi. . . . . . . .. Budapest _ Hugh H. Young. . ...... Baltimore 
Ali Krogius. . ........ Helsingfors M. v. ZeiBl. «ox Ae Wien 
U. Krônlein . . . . . . . . .. Zürich Otto Zuckerkandl....... Wien 


IV. Band 





Leipzig 1910 
Verlag von Dr. Werner Klinkhardt. 
New York, G.E. Stechert & Co., 129-133 West 20th Street 


i 
ө 
i e 


Inhalt des vierten Bandes. 
(Die fettgedruckten Zahlen bedeuten die Heftnummern.) 


I. Originalarbeiten. 


Asch, Dr. Paul, Straßburg: Gonorrhoische 
Membran- und Faltenbildungen. (Mit 3 Fi- 
guren im Text.) 8, 657. 

Awerbuch, Rosa, Kasan: Über die Häufigkeit 
der Harnsteine in der Schweiz. 9, 699. 

Bachrach, Dr. Robert, Wien: Über Telan- 
giektasien der Harnblase. (Mit Tafel I.) 

2, 101. 

Baggio, Dr. Gino, Venedig: Due casi di tu- 
more renale congenito. (Con tavola VII 
e 6 figure nel testo.) b, 406. 

Barringer, Benjamin S., M.D., New York: 
A new Method of Urethral Anaesthesia. 

| 9, 677. 

Binaghi, Prof. Roberto, Cagliari: Note cli- 
niche sopra 420 osservazioni personale di 
chirurgia urinaria. 4, 251. 
Bloch, Dr. Arthur, Berlin: Über 126 Fülle 
_ operierter maligner Nierentumoren. 3, 161. 
Brüggemann, Dr. Karl, Berlin: Ein Beitrag 
aur Diagnostik der Urachusfistel. (Mit 
einer Figur im Text.) 1, 587. 
Cholzoff, Dr. B. N., St. Petersburg: Die chro- 
nische Kontraktur des Collum vesicae uri- 
nae (prostatisme sans prostate) 10, 788. 
Coppolino, Dr. Carlo, Messina: Un caso di 
balanopostite gonococcica primitiva in un 
ragazzo. 9, 720. 
Ekchorn, G., Sundsvall: Kann die Nieren- 
tuberkulose bisweilen spontan ausheilen? 
(Mit Tafel I.) 3, 180. 

Emödi, Dr. Aladär, Budapest: Beiträge zur 
Kenntnis der infolge bilateraler Epididy- 
mitis auftretenden Sterilität. 8, 617. 

Englisch, Prof. Dr. Josef, Wien: Über an- 
geborene Verengerungen der männlichen 
Harnröhre. 4, 288; 5, 371. 

Esau, Dr., Oschersleben: Experimentelle Bei- 
träge zur Ureterchirurgie. (Mit 2 Figuren 


im Text.) 1, 53. 
Feleki, Dr. H., Budapest: Über Pyelitis. 
4, 330. 


Gaudiani, Dr. V., Roma: Contributo alla cono- 
scenza dell’ulcera semplice della vescica. 
10, 738. 

Goldschmidt, Sanitätsrat Dr. Hans, Berlin: 
Ein Irrigations-Urethro-Kystoskop. (Mit 
3 Figuren im Text.) 9, 725. 


y en 
U 





“u 


Herring, H. T., M.B. B.S., London: The 
modern development of the catheter. (With 
9 figures in the text.) 1, 20. 
Hofmann, Dr. Karl Ritter von, Wien: Unter- 
suchungen über das menschliche Sperma. 
2, 85. 
Jacoby, Dr. S., Berlin: Eine Vorrichtung, 
mit Hilfe des Kystoskops die Prostata in 
toto und ihre Teile (Pars prostatica urethrae 
und den intravesikalen Teil) zu messen. 
(Mit einer Figur im Text.) 8, 664. 
Karaffa-Korbutt, K.-W. W., St. Petersburg: 
Pyonephrosis gravidarum. 2, 65. 
La Mensa, Dr. Nicolò, Palermo: L’etere San- 
talilmetilico (Tyresolum) nella terapia del- 

l'uretrite blenorragica e della cistite. 
6, 507. 
Magni, Dr. Egisto, Bologna, e Dr. Piero de 
Favento, Trieste: Dell'analogia esistente 
fra i dolori eterotopici delle prostatiti cro- 
niche ed i punti dolenti in certe forme di 
metrite cronica. 1, 33. 
Neuhäuser, Dr. Hugo, Berlin: Über einige 
Erfahrungen aus dem Gebiete der Nieren- 
steinerkrankung. (Mit den Tafeln Via 

und VIb und einer Figur im Text.) 
5, 351. 
Nicolich, Dr. Giorgio, Trieste: Reperto ana- 
tomico ed istologico di un rene operato 
nove anni prima di nefrolitotomia. (Con 
2 figure nel testo.) 3, 194. 
— Casi di litiasi delle vie orinarie osservati 
dal 1898 al 1909. (Con 3 figure nel testo.) 
10, 752. 
Paschkis, Dr. Rudolf, Wien: Beiträge zur 
Kasuistik der Myome der Harnwege. (Mit 

2 Figuren im Text.) 1, 
Pfister, Dr. Edwin, Kairo: Die endemische 


Funiculitis und Bilharzia. 6, 515. 
Pollara, Dr. Dante, Messina: Gl’interventi 
radicali nelle lesioni renali. Osservazioni 
e considerazioni. 2, 107. 


Ravasini, Dr. Carlo, Trieste: Calcolo della 
prostata del peso di 320) grammi. (Con 
una figura nel testo.) 1, 49. 

Ringleb, Dr. Otto, Berlin: Über ein neues 
Kystoskopsystem. (Mit 4 Figuren im Text.) 

Ka ls 

— Uber Ureterenkystoskope. (Mit 2 Figuren 

im Text.) 3, 203. 


С 
^» 
ww 


Rothschild, Dr. Alfred, Berlin: Die entzünd- 
liche Histo- und Pathogenese der Prostata- 


IV 


hypertropbie, zugleich Erwiderung auf die | 
Einwände gegen die entzündliche Atiolo- . 


gie. (Mit den Tafeln IH bis V.) 4, 219. 
Salinger, Dr. J. F., Berlin: Beitrag zur Sym- 


karzinoms mit besonderer Berücksichtigung 
der Frühdiagnose. (Mit 4 Figuren im Text.) 
6, 431. 
Sawainura, Dr.,Japan: Über tuberkulöse Strik- 
turen der Harnróbre. 9, 683. 
Schlenzka, Dr. A., Berlin: Zur Bedeutung 
der Harnröhrenpolypen. (Mit Tafel XVIII.) 
10, 731. 
Serrallach, Dr., Barcelona: Traitement de 
l'incontinence essentielle nocturne d'urine 
au moyen de la testiculine. 6, 191. 
Spassokukotzky, Dr. S., Saratow: Neopyelo- 
plastik bei großen Hydronephrosen. 
1, 575. 
Stromberg, Dr.H., St. Petersburg: Zur Ana- 
tomie des retroperitonealen Bindegewebes 
und zur Frage der retroperitonealen Eite- 
rungen (Paracolitis, Paranephritis, Retro- 
peritonitis). (Mit den Tafeln VIII bis XVII 
und einer Figur im Text.) 7, 533; 8, 633. 
Tansini, Prof. J., Pavia: La mia statistica 
della netrectomia. Frammento della prima 
lezione clinica per l’anno scolastico 1909-10. 
4, 567. 
Vörner, Dr. Hans, Leipzig: Elektrothermophor 
bei Gonorrhoe. (Mit einer Figur im Text.) 
1, 583. 
Wossidlo, Sanitätsrat Dr. H., Berlin: Ver- 
besserungen an meinem Ureterkystoskop. 
(Mit 3 Figuren im Text.) 6, 503. 


II. Technische Mitteilungen. 


Buerger, Leo, M.D., New York: A new in- 
direct irrigating observation and double 
catheterizing cystoscope. (With 4 figures 
in the text.) 1, 61. 


III. Literarische Rundschau. 


Dominici, Dr. Leonardo, Roma: Rassegna cri- 
tica dei lavori sulla chirurgia delle vie 
urinarie pubblicati in Italia nel 1908. 

2, 130. 


Goldberg, Dr. Berthold, Wildungen: Die 
funktionellen Erkrankungen der Blase. 
Übersicht über die Arbeiten aus den Jahren 


1906 bis 1909. 8, 668. 
. Gôtzl, Dr. Arthur, Prag: Bericht aus der 
' tschechischen Literatur. % 596. 


ptomatologie und Diagnose des Prostata- | Manski, Dr. K., Wiesbaden: 


N а... 0... in 


Urologisches 
aus der polnischen Literatur des Jahres 
1908. 8, 674. 

Remete, Dr. Eugen, Budapest: Rückblick auf 
die urologische Tütigkeit der Ungarn im 
Jahre 1908. ‚ 214. 


IV. KongreBberichte. 


XIIIe Session de l'Association francaise d'Uro- 
logie. Octobre 1909. <, 605. 
Urologisches von der 81. Versammlung deut- 
scher Naturforscher und Ärzte zu Salzburg. 
September 1909. 5, 426. 
Aus der urologischen (XIV.) Sektion des 
XVI. internationalen medizinischen Kon- 
gresses zu Budapest vom 29. August bis 

4. September 1909. 
4, 345; b, 423; 6, 524. 


V. Biicherbesprechungen. 


Blum, V., Symptomatologie und Diagnostik 
der urogenitalen Erkrankungen. П. Teil. 
(Görl.) 4, 616. 
Cathelin, F., Paris: Les méthodes modernes 
d'exploration chirurgicale de l'appareil uri- 
naire. (Paul Wagner.) 5, 429. 
Hühn, Joseph, Bad Radein in Steiermark 
und seine Quellen. (Paul Wagner.) 
2-199. 


Madden, Frank Cole, Bilharziosis. (Edwin 
Püster.) 2, 158. 
Rumpel, O., Berlin: Die Kystoskopie im 


Ein Atlas kysto- 
begleitendem Text 
(Paul Wee ) 

429. 
Sommer, Ernst, Röntgentaschenbuch. D Bd. 


Dienste der Chirurgie. 
skopischer Bilder mit 
für Ärzte und Studierende. 


(Paul Wagner.) 3, 218. 
VI. Berichtigung. 1, 64. 
Fintsprachiges Sachregister. 10, 806. 





FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


IV. Band. Nr. 1. Juni 1909 


Über ein neues Kystoskopsystem. 


Nach einem Vortrag, gehalten auf dem Il. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie am 19. April 1909 zu Berlin. 


Von Dr. Otto Ringleb. 
(Mit 4 Figuren im Text.) 





Meine Herren! Blicken wir rückwärts auf die 30 Jahre, die gerade jetzt 
verflossen sind, seit Nitze sein Kystoskop der Öffentlichkeit übergab, so sind 
wir heute über die Tatsache einig, daß die Kystoskope wesentlich gefördert 
worden sind. Diese erfreuliche Entwicklung mag einmal ihre Begründung in dem 
Aufschwung haben, den die Elektrotechnik im allgemeinen erfuhr — ich erinnere 
nur an die Vereinfachung des Kystoskops durch die Einführung des Mignon- 
lämpchens —, in der Hauptsache ist es der Fleiß Nitzes und einer Reihe von 
Ärzten gewesen, die dem Kystoskop seine jetzige Gestalt gegeben haben. Und 
doch war der Entwicklungsgang ein durchaus einseitiger: Alle Bemühungen 
galten den mechanischen Teilen. Sehen wir von den erst jüngst aufgetrete- 
nen Bestrebungen ab, aufrechte und seitenrichtige Bilder im Kystoskop herbeizu- 
fuhren, und geben wir zu, daB die Güte des optischen Systems im allgemeinen 
etwas besser geworden ist, so galten und gelten doch die Bestrebungen vor- 
nehmlich dem einen Ziel, den objektseitigen Bildwinkel zu vergrößern, der jetzt 
auf Luft als Objektmedium bezogen etwa 65° bis 78° beträgt. Die geringen 
Schwankungen derselben bei den einzelnen Kalibern, die Tatsache, daß es selbst 
bei Instrumenten von betrüchtlicher Weite nicht gelungen ist, die Eintrittspupille 
entsprechend zu vergrößern, und daß wir heute nur selten zwei Kystoskope in 
die Hand bekommen, die wirklich gleich sind, bestätigen uns, daß das Kystoskop 
das Produkt der tatonnierenden Optik geblieben ist. Auch haben wir uns damit 
abeefunden, in dem Kystoskop so etwas wie ein terrestrisches Fernrohr zu er- 
blicken, das so bleiben mußte, wie es einmal war. 

Welcher Klasse von Instrumenten gehört denn das Kystoskop an? Czapski 
gibt als Definition der Instrumente zur Unterstützung des Schens an, sie sind 
so beschaffen, „die Gegenstände dem Auge deutlicher erscheinen zu lassen, und 
zwar geschieht das für das normale Auge dadurch, daß der Winkel vergrößert 
wird, unter dem sie sich ohne Instrument darbieten würden“. Wenn beispiels- 
weise das Auge ein weit entferntes Objekt unter dem kleinen Winkel w erblickt, 
so wird es dasselbe mit einem Fernrohr unter dem n-fach größeren Winkel 
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w’ wahrnehmen. Und gerade auf diesen Gesichtswinkel kommt es an, ob wir 
einen Gegenstand in allen seinen Einzelheiten erblicken oder nicht. Welche Ver- 
hältnisse bestehen beim Kystoskop? Hier wird der objektseitige Gesichtswinkel 
dem Auge n-fach verkleinert dargeboten, üblich etwa 5fach, w” ist also 
kleiner als w. Aber noch ein anderer Umstand unterscheidet das Kystoskop 
von dem Fernrohr, ganz abgesehen davon, daß dem Kystoskop nur verhältnis- 
mäßig nahe Gegenstände dargeboten werden: Beim Fernrohr kann man vom 
Beobachtungsort aus das ferne Objekt auch mit bloßem Auge ohne jede Hilfe 
sehen, allerdings nicht so deutlich. Mit dem Fernrohr sehen wir also das gleiche 
Objekt größer und deutlicher, d. h. das ‚Wie‘ der Wahrnehmung wird geändert. 
Ist aber dem mit dem Kystoskop bewaffneten Auge das Objekt auch so ohne 
weiteres zugánglich? Müssen wir nicht erst einen relativ engen Kórperkanal, die 
Harnróhre, passieren, sind wir nicht genötigt, zu diesem Zweck lange und dünne 
Röhren zu benutzen, in welche wir das optische System hineinzwingen müssen’? 
Wie der im Unterseeboot fahrende Schiffer darnach trachten mußte, ein optisches 
System zu ersinnen, mit dem er die Umgebung nach wichtigen Objekten absuchen 
konnte, die dem unbewaffneten Auge des Beobachters im Unterseeboot gänzlich 
unzugänglich sind, so befindet sich umgekehrt der Arzt vor der Blase des Pa- 
tienten in der Lage, Gegenstände betrachten zu müssen, die er von seinem Ort 
aus mit unbewaffnetem Auge nicht sehen kann. Man könnte solche Instrumente 
zum subjektiven Gebrauch als „wesentlich orientierende“ den „wesentlich 
vergróBernden” gegenúberstellen. Sie schen also, meine Herren, daß es nicht 
wie beim Fernrohr auf das „Wie“ ankam, wie, unter welchem Winkel wir ein 
Obiekt erblicken, sondern allein auf das „Was“, was ist in der Blase. So ist 
denn das Kystoskop ein eigenartiges optisches Instrument; und daß wir es be- 
sitzen, ist und bleibt Nitzes groDe Geistestat. 

Meine Herren! Führen wir ein solches Kystoskop — es sei in üblicher 
Weise ein Mignonlämpchen im Schnabelteil des Katheters angebracht — in die 
mit dreiprozentiger Borsäurelösung gefüllte Blase ein, so sehen wir, daß die 
Strahlenvermittlung nicht durch die Luft, wie beim Fernrohr, sondern durch das 
Mittel Borsäure erfolst. Wir müssen unter diesen Umständen die Kystoskope 
als Immersionssysteme behandeln. Wäre eine Luftfüllung, die ja auch für 
einige seltene Fälle vorgeschlagen ist, etwa besser? Um diese Frage zu beant- 


worten, berechnen wir die in das Kvstoskop eintretende Strahlenmenge: 


Fig. 1. 
a) 
we os | JE 
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2u = Öffnungswinkel. E = Halbmesser der Eintrittspupille. 


А = 95 mm, der kanonische Objektpunktsabstand. 


Ез 15( 
р 
{ Ex E 
En 2А 
und für kleine Winkel u: 
E __ P . 
sinu xi 


Nun ist die Strahlenmenge aus dem Quadrat des Sinus des Offnungswinkels 
zu berechnen, also für Trockensysteme (A) 


DV. os 
Au LA, — sin *u. 


Der Offnungswinkel wird beim Kystoskop durch den Halbmesser der Pupille 
und die Entfernung des Objektpunktes 0 von der Mitte der Pupille bestimmt. 
Diesen Abstand wollen wir den kanonischen Objektpunktsabstand nennen 
und ihn aus Zweckmäßigkeitsgründen in einer Entfernung von 25 mm annehmen. 

Für Immersionssysteme (As) ergibt die Berechnung der eintretenden Strahlen- 


2 np\° . 2 : 
menge A, = (2? — n*.sin?u, wo n der Brechungsexponent. der Dorsáure, np = 
133526 ist. Es ist ә 


А n?.sin*?u x 
ees =n“ = 1,18. 
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Sie sehen, meine Herren, Чай unter sonst gleichen Verhältnissen, 

bei gleicher Pupillengröße und bei gleichem Objektabstand das Im- 
mersionssystem die größere Helligkeit vermittelt. Die Füllung mit 
Flüssigkeit hat aber auch noch andere Vorteile. Schon Nitze!) sprach sich im 
Prinzip gegen die Füllung mit Luft aus. Die ganze Blaseninnenfläche erschien 
inm wie lackiert, alle Erhabenheiten mit stark glänzenden und den Totaleindruck 
störenden Lichtreflexen besetzt, ganz abgesehen von dem schwankenden Flüssig- 
keitstumpel, der sich in Rückenlage des Patienten bald am Blasenboden bildet 
und die unangenehmen Reflexe noch vermehrt. Wir wollen also die Luftfüllung 
auf die sehr seltenen Fälle beschränken, wo sie vielleicht angewandt werden 
kann, im allgemeinen aber das Kystoskop als Immersionssystem behandeln, und 
wir wissen, daß es in diesem Falle von dem im dichteren Medium befindlichen 
Obiektpunkt dem Auge eine größere Strahlenmenge zuführt, als von einem gleich 
weit entfernten Objekt in Luft. 





Zu = Òffnungswinkel. 2w = Gesichtswinkel. EP = Eiutrittspupille. 
O = Objekt in 25 mm Entfernung. К = Kystoskop mit Objektiv. 
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| 1) Nitze, Lehrbuch der Kystoskopie, 2. Aufl. S. 105. 
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Meine Herren! Wir haben soeben gesehen, daß der Öffnungswinkel 2u oder 
namentlich die Größe der Eintrittspupille EP maßgebend ist für die relative Licht- 


stärke des Kystoskops. Was ist denn die Eintrittspupille? Sie ist das nach der 


Objektseite entworfene Bild des lichten Teils des Umkehrsystems. Man sieht also, 
welche Rolle der Fassung der Mittellinse zukommt. Je größer der Durchmesser 
derselben, desto größer ihr Bild, und umgekehrt, je dünner das Kystoskoprohr, 
desto kleiner die EP. Bei gleicher Länge des Kystoskops wird ferner das kleinste 
Bild der Objekte in der kanonischen Entfernung von dem Objektiv entworfen 
werden, das die kürzeste Brennweite hat. Ein solches Objektiv läßt aber auch 
ein Bild zustande kommen, das bei gegebenem linearen Durchmesser (der vor- 
geschriebenen Rohrweite) dem größten Winkelwert entspricht. Sie sehen aus 


diesem Verhältnis bereits, daß Bildwinkel und Pupille — Licht- 
stärke — nicht gleichzeitig gesteigert werden können, sondern daß 


notwendig das eine zunimmt, wenn das andere abnimmt. Wir wollen 
dies an einem Beispiel erläutern. Der lichte Durchmesser eines Kystoskops sei 
5,4mm, die Entfernung des Umkehrsystems vom Objektiv, die für die Umkehrun« 
notwendige halbe Länge, sei 100 mm, das Objektiv habe der Einfachheit wegen 
den Typus des Ramsdenschen Okulars (Brennpunkte in den beiden Planflächen). 





Fig. 3. 
a > 2) 
100 mm р! 
ый 
1) w—359 (2w — 70? in Luft) 
2, Е E Е : 
zem tg 35°; Ё — 2,7 сіс 359 — 3,85..; f(n+1) = 100m; n+1 = 25,9..; 
9 
n= 24,9..; p= a = olg = 0,217 mm. 


2) w= 25° (2w = 50° in Luft) 


2,7 z 
£ = tg 259; Е = 5,79mm;n+1 = 17,27; n= 16,27; 
5,4 
p = 1657 = 0,33 mm. 


Bei 70° Bildwinkel und 20 cm für die Umkehrung erforderliche Länge er- 
hält also ein Kystoskop eine Pupille von 0,217 mm, die hei 50° Bildwinkel auf 
0,33 mm anwächst. Das bedeutet aber schon die 2,3fache Lichtstärke. 

Meine Herren! Die üblichen Untersuchuneskystoskope haben bei 70% un- 
gefähr eine Eintrittspupille von 0,2mm. Bei allen dünneren Systemen, wie wir 
sie für die Zwecke des Spülkystoskops, Ureterenkystoskops gebrauchen, kommt 
diese nur wenig über O,lmm, um bei den dünnen und langen Kystoskopen, wie 
2. В. bei dem Operationskystoskop, noch geringer, nur ein winziges Pünktchen zu 


a en 
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werden. Aus diesen Betrachtungen ergeben sich wichtige Forderungen, die bei 
der Konstruktion von Kystoskoparten bisher keine Berücksichtigung gefunden haben. 
Meine Herren! Wenn Sie ein Kystoskop mit dem Okularteil gegen eine ge- 
nügend starke Lichtquelle halten und auf das Prisma vor dem Objektiv schauen, 
können Sie diese Pupille sehen. Abbe hat die nach dem Objekt- bzw. Bildraum 
proizierten Bilder der wirksamen Blende (Aperturblende) zuerst Öffnung bzw. 
Öffnungsbild genannt. Später bezeichnete er sie nach den analogen Verhältnissen 
beim Auge als Pupillen des Instruments, als Eintrittspupille und Austrittspupille. 
In unserem Falle ist die Eintrittspupille des Kystoskops nur sehr klein, wie wir 
sehen, etwa 0,2 mm; es läßt sich daher von vornherein annehmen, daß die mit 
der Vergrößerung der Eintrittspupille wachsende Helligkeit des durch das Kysto- 
skop gelieferten Bildes bei der Benutzung des Instruments sehr nützlich wird 
wirken können. Die winzig kleine helle Scheibe vor dem Objektiv des Kystoskops 
eibt infolge der Umkehrbarkeit der Strahlenwege genau die Öffnung an, die nötig 
ist, wenn umgekehrt vom Objekt ausgesandtes Licht auf der Okularseite von 
einem normalen Auge mit entspannter Akkommodation innerhalb des entsprechen- 
den ziemlich kleinen Bildwinkels soll aufgenommen werden können. Treten mehr 
Lichtstrahlen in das Instrument hinein, wie es bisher das große Prisma vor dem 
Objektiv zulieB, so erhalten wir den unangenehmen und störenden, mehr oder 
weniger breiten Kranz von Reflexen in der Umgebung des Bildfeldes. Nitze”) 
wollte von einer einzuführenden Gesichtsfeldblende nichts wissen. Er meinte: 
„Um strengeren optischen Anforderungen zu genügen, müßte der das Gesichtsfeld 
umgebende Ring durch ein Diaphragma abgeblendet werden, dessen kreisförmiger 
Ausschnitt der Größe des äußeren reellen Bildes genau zu entsprechen hätte und 
in dessen Ebene anzubringen wäre. In der Tat wird durch ein solches Diaphragma 
die Schönheit der Bilder gesteigert. Für unsere Zwecke aber ist es deshalb nicht 
geeignet, weil ein Kystoskop nicht völlig starrwandig ist, sondern sich bei der 
Anwendung, wenn auch nur in geringem Grade biegt. Eine solche geringe Biegung 
aber genügt, um das Bildchen zu verschieben. Das Diaphragma wurde dann von 
dem an sich schon so kleinen reellen Bild ein kleineres oder größeres halbmond- 
formiges Stück abschneiden und dadurch das innere Gesichtsfeld verkleinern. 
Deshalb habe ich auf die Anwendung des Diaphragmas verzichtet." Nun, meine 
Herren, wird man aus den Betrachtungen, die wir vorhin angestellt haben, er- 
sehen, daß ein Diaphragma sehr wohl am Orte der Eintrittspupille angebracht 
werden kann, dessen kreisförmiger Ausschnitt genau der Größe der Eintrittspupille 
zu entsprechen hätte. Der obige Nitzesche Einwand kann gegen diese Blende 
nicht erhoben werden, weil eine Fixierung der Aperturblende die Größe des Ge- 
sichtsfeldes ungeändert läßt. Bei den Ausführungen einzelner Systeme, die wir 
noch zu besprechen haben werden, ist tatsächlich eine Blende am Orte der EP 
angebracht; wir wollen dieselbe die Aperturblende des Kystoskops nennen, 
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Meine Herren! Wir haben soeben gesehen, daß der Offnungswinkel 2u oder 
namentlich die Größe der Eintrittspupille EP maßgebend ist für die relative Licht- 
stärke des Kystoskops. Was ist denn die Eintrittspupille? Sie ist das nach der 
Obiektseite entworfene Bild des lichten Teils des Umkehrsystems. Man sieht also, 
welche Rolle der Fassung der Mittellinse zukommt. Je grófer der Durchmesser 
derselben, desto größer ihr Bild, und umgekehrt, je dünner das Kystoskoprohr, 
desto kleiner die EP. Bei gleicher Länge des Kystoskops wird ferner das kleinste 
Bild der Objekte in der kanonischen Entfernung von dem Objektiv entworfen 
werden, das die kürzeste Brennweite hat. Ein solches Objektiv läßt aber auch 
ein Bild zustande kommen, das bei gegebenem linearen Durchmesser (der vor- 
geschriebenen Rohrweite) dem größten Winkelwert entspricht. Sie sehen au- 
diesem Verhältnis bereits, daß Bildwinkel und Pupille — Licht- 
stärke — nicht gleichzeitig gesteigert werden können, sondern daß 
notwendig das eine zunimmt, wenn das andere abnimmt. Wir wollen 
dies an einem Beispiel erläutern. Der lichte Durchmesser eines Kystoskops sei 
5,4mm, die Entfernung des Umkehrsystems vom Objektiv, die für die Umkehrung 
notwendige halbe Länge, sei 100 mm, das Objektiv habe der Einfachheit wegen 
den Typus des Ramsdenschen Okulars (Brennpunkte in den beiden Planflächen). 


Fig. 3. 
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Bei 70° Bildwinkel und 20 em für die Umkehrung erforderliche Länge er- 
hält also ein Kystoskop eine Pupille von 0,217 mm, die hei 50° Bildwinkel auf 
0,33 mm anwáchst. Das bedeutet aber schon die 2,3fache Lichtstärke. 

Meine Herren! Die üblichen Untersuchuneskystoskope haben bei 70° un- 
gefähr eine Eintrittspupille von 0,3 тт. Bei allen dünneren Systemen, wie wir 
sie für die Zwecke des Spülkystoskops, Ureterenkystoskops gebrauchen, kommt 
diese nur wenig über 0,1 mm, um bei den dünnen und langen Kystoskopen, wie 


z.B. bei dem Operationskystoskop, noch geringer, nur ein winziges Pünktchen zu 
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werden. Aus diesen Betrachtungen ergeben sich wichtige Forderungen, die bei 
der Konstruktion von Kystoskoparten bisher keine Berücksichtigung gefunden haben. 

Meine Herren! Wenn Sie ein Kystoskop mit dem Okularteil gegen eine ge- 
nügend starke Lichtquelle halten und auf das Prisma vor dem Objektiv schauen, 
können Sie diese Pupille sehen. Abbe hat die nach dem Objekt- bzw. Bildraum 
proiizierten Bilder der wirksamen Blende (Aperturblende) zuerst Öffnung bzw. 
Öffnungsbild genannt. Später bezeichnete er sie nach den analogen Verhältnissen 
beim Auge als Pupillen des Instruments, als Eintrittspupille und Austrittspupille. 
In unserem Falle ist die Eintrittspupille des Kystoskops nur sehr klein, wie wir 
sehen, etwa 0,2 mm; es läßt sich daher von vornherein annehmen, daß die mit 
der Vergrößerung der Eintrittspupille wachsende Helligkeit des durch das Kysto- 
skop gelieferten Bildes bei der Benutzung des Instruments sehr nützlich wird 
wirken können. Die winzig kleine helle Scheibe vor dem Objektiv des Kystoskops 
gibt infolge der Umkehrbarkeit der Strahlenwege genau die Öffnung an, die nötig 
ist, wenn umgekehrt vom Objekt ausgesandtes Licht auf der Okularseite von 
einem normalen Auge mit entspannter Akkommodation innerhalb des entsprechen- 
den ziemlich kleinen Bildwinkels soll aufgenommen werden kónnen. Treten mehr 
Lichtstrahlen in das Instrument hinein, wie es bisher das große Prisma vor dem 
Obektiv zulieB, so erhalten wir den unangenehmen und störenden, mehr oder 
weniger breiten Kranz von Reflexen in der Umgebung des Bildfeldes. Nitze?) 
wollte von einer einzuführenden Gesichtsfeldblende nichts wissen. Er meinte: 
„Um strengeren optischen Anforderungen zu genügen, müßte der das Gesichtsfeld 
umgebende Ring durch ein Diaphragma abgeblendet werden, dessen kreisförmiger 
Ausschnitt der Größe des äußeren reellen Bildes genau zu entsprechen hätte und 
in dessen Ebene anzubringen wäre. In der Tat wird durch ein solches Diaphragma 
die Schönheit der Bilder gesteigert. Für unsere Zwecke aber ist es deshalb nicht 
geeignet, weil ein Kystoskop nicht völlig starrwandig ist, sondern sich bei der 
Anwendung, wenn auch nur in geringem Grade biert. Eine solche geringe Biegung 
aber genügt, um das Bildchen zu verschieben. Das Diaphragma würde dann von 
dem an sich schon so kleinen reellen Bild ein kleineres oder größeres halbmond- 
formiges Stück abschneiden und dadurch das innere Gesichtsfeld verkleinern. 
Deshalb habe ich auf die Anwendung des Diaphragmas verzichtet." Nun, meine 
Herren, wird man aus den Betrachtungen, die wir vorhin angestellt haben, er- 
sehen, daß ein Diaphragma sehr wohl am Orte der Eintrittspupille angebracht 
werden kann, dessen kreisfórmiger Ausschnitt genau der Größe der Eintrittspupille 
zu entsprechen hätte. Der obige Nitzesche Einwand kann gegen diese Blende 
nicht erhoben werden, weil eine Fixierung der Aperturblende die Größe des Ge- 
sichtsfeldes ungeändert läßt. Bei den Ausführungen einzelner Systeme, die wir 
noch zu besprechen haben werden, ist tatsächlich eine Blende am Orte der EP 
angebracht; wir wollen dieselbe die Aperturblende des Kystoskops nennen, 
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und uns dabei vor Augen halten, daß dieselbe bei dem Kystoskop nicht variabel 
ist, wie etwa die Aperturblende des Menschenauges, die Iris. Wir liefern hiermit 
einen hoffentlich Anklang findenden Beitrag zur Beseitigung des Rohrreflexes, 
während man bisher vielfach seit dem Beginn der Kystoskopfabrikation bestrebt 
war, das Rohrinnere stumpf und schwarz zu gestalten. Es sind das Bestrebungen, 
die sich nur unter großen Schwierigkeiten verwirklichen lassen, da bei den vor- 
liegenden, fast streifenden Incidenzen selbst die stumpfeste Innenfläche noch einen 
gewissen Glanz geben wird. 

Meine Herren! Wie am Anfang bemerkt worden ist, sind alle Bemühungen 
darauf gerichtet gewesen, den objektseitigen Bildwinkel zu vergrößern. Nicht 
einmal ist in den dreißig Jahren die Eintrittspupille des Kystoskops nur erwähnt 
worden, von einem speziellen Falle abgesehen. Betrachten wir die Systeme mit 
größerer Rohrweite, z. B. das Photographierkystoskop, so haben eine Reihe von 
Messungen bewiesen, daß die Eintrittspupille wohl etwas größer war, aber was 
man hier an Lichtstärke erzielte, ging wieder durch andere ungünstige Faktoren 
verloren, durch übermäßig gesteigerte Länge und durch den unzweckmäßig großen 
objektseitigen Bildwinkel; auch die ungleichmäßige Ausführung durch den taton- 
nierenden Optiker hat sicherlich nicht fördernd gewirkt. Nirgends finden wir das 
bewußte Streben, die rechnende Optik in den Dienst unserer Sache zu stellen, 
nirgends ein Anpassen der Kystoskope an den jeweiligen Zweck, überall den im 
Übermaß gesteigerten Bildwinkel, kein Individualisieren, sondern das Schema. 
Gerade ein Beispiel aus der jüngsten Zeit mag den Beweis hierfür erhärten. Es 
ist das an sich richtige und lobenswerte Streben aufgetaucht, ein optisches 
System nach Art des Kystoskops zur Besichtigung der Urethra posterior zu ver- 
wenden. Und hier, wo der dem Schaft des Instruments ziemlich nahe Teil der 
Urethra mit der Mitte der Eintrittspupille und den Wandungen der Öffnune im 
urethroskopischen Katheter das Bildfeld auf das exakteste abgrenzt, wo alle nur 
möglichen günstigen Momente einer zu steigernden Lichtstärke des Systems vor- 
lieeen, suchte man dem Problem mit einem System von etwa 100° bis 120° 
(resichtswinkel näher zu kommen, wie ich an mehreren Instrumenten gemessen 
habe. Und damit wurde auch photographiert! Im Gegensatz zu den groben 
anatomischen Verhältnissen, die man bisher von der Blase, wenn auch in durchaus 
ungenügender und für wissenschaftliche Zwecke nicht geeigneter Weise auf die 
Platte bekam, wird es sich hier darum handeln, feinere Veränderungen der 
Schleimhaut, kleine zarte Exkreszenzen u. dgl. zu fixieren. Das ist aber mit 
einem optischen System von über 100° Gesichtswinkel unmöglich, Wenn auch 
die mit diesem Instrument erzielten Bilder der hinteren Harnröhre besser sind, 
als die früheren, so darf man sich doch nicht mit diesen Resultaten begnügen. 
Hier bietet sich die Gelegenheit, durch Vergrößerung der Eintrittspupille und 
Verkleinerung des Bildwinkels das optische System mehr den älteren vergrößern- 
den Instrumenten zu nähern, also eine Zwischenstufe zu schaffen zwischen 
Kvstoskop und schwachem Mikroskop. Es ist vielleicht nicht unanzebracht, 
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diesem Gedanken noch mit einigen Worten nachzugehen. Es sei ein Kystoskop 
in Luft mit dem kanonischen Objektabstand von 25 mm vorausgesetzt, dann ist 
der objektseitige Gesichtswinkel w, unter dem in der Blase das Objekt y er- 


scheint, gegeben durch 


d. h. genau so groß, wie er bei der Anwendung einer 10fachen Lupe sein würde. 
Ein in die mittels des hohen Blasenschnittes eröffnete Blase schauendes unbe- 
waffnetes Auge würde bei der deutlichen Sehweite von 25 cm das Objekt unter 
einem anderen Winkel w* sehen, der bestimmt wird durch 
tg w= е = уш. 
Jetzt ist aber, wie wir gesehen haben, das Kysto-kop nicht so eingerichtet, daß 
es den großen Winkel w dem Auge übermittelt, vielmehr wird er durch das 
Okular etwa fünffach verkleinert, so daß der bildseitive Winkel w^ bestimmt 
wird durch 
we w., 
5 E 


Vergleicht man nun diesen augenseitigen Bildwinkel w' mit dem Winkel w* des 
unbewaffneten in die eröffnete Blase schauenden Auges, so wird 


2 | 
tg w' —1gtgw —2tg w*, 


d. h. ein Luftkystoskop in bisheriger Art mit der konventionellen 
fünffachen Verkleinerung liefert immer noch doppelt so große Bilder, 
als die Betrachtung des Objekts in der eröffneten Blase mit bloßem 
Auge. Bei einem Kystoskop in Borsäure ist die Vergrößerungsleistung um etwa 
33 °/9 größer. Die Vergrößerung gegenüber der Betrachtung des Obiekts in der 
eröffneten Blase mit bloßem Auge wäre jetzt etwa 2,7fach. Sehen wir von den 
Nachteilen ab, welche die Entspannung der eröffneten Blase, die Nischen und 
Falten in derselben, die Lichtverhältnisse, die Farben bei der Betrachtung mit 
bloBem Auge mit sich bringen, von diesen großen Nachteilen. die Sie ja alle 
kennen, so ist der Gewinn bei Betrachtung der Blase mit dem Kystoskop doch 
äußerst bemerkenswert. Dieses sei für diejenigen gesart, die immer noch glauben, 
durch eine sog. Cystoscopie directe, durch das Sehen durch eine eingeführte 
Röhre, deren anderweitige Schattenseiten ich hier nicht berühren will, eines 
Kvstoskops entraten zu Können. 

Meine Herren! Die von Nitze zuerst klar erkannte Notwendigkeit, die 
Lichtquelle in die Blase selbst einzuführen, brachte die Anwendung einer einzigen 
Spierelung mit sich. Wir betrachten also mit dem Kystoskop ein Spiegelbild, 
das eine zu dem Objekt nicht ähnliche, sondern symmetrische Anordnung der 
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einzelnen Teile zeigt, die unter dem Namen der Spiegelverkehrung bekannt ist. 
Während eine solche Bildbeschaffenheit z. B. bei photographischen Aufnahmen 
nicht notwendig stört, da man für die Projektion oder die Vergrößerung die ur- 
sprünglichen Negative mit ihrer Schichtseite umwenden kann, so ist doch eine 
solche Spiegelverkehrung zur direkten Unterstützung der Augen sehr unangenehm. 
Es wird vor allem die Handhabung des Instruments in der Blase, des Harnleiter- 
katheters, des Kauters, der Schlinge oder dgl. unsicher und der Grad spezialisti- 
scher Fertigkeit nur durch eine Summe von Übungen bedingt. Sie wissen ja zur 
Genüge, wie jeder Anfänger seine Schwierigkeiten dabei findet. Die durchaus 
berechtigte Forderung, die Spiegelverkehrung wieder aufzuheben oder aufrechte, 
seitenrichtige Bilder herzustellen, ist jüngst von neuem aufgetaucht. Schon Nitze 
erwähnte in seinen Kursen diese Möglichkeit, verlieh ihr jedoch, von einem Fall 
abgesehen, keine Wirklichkeit, weil er bei seiner großen Übung sie nicht mehr 
hindernd empfand. Dieser eine Fall war bei seinem Kystoskop II gegeben, das 
der Besichtigung des Fundus vesicae dienen sollte. Später haben andere zu 
dem Objektivprisma eine Zusatzspiegelung für diesen Zweck benutzt, die ent- 
weder in dem optischen Rohr selbst oder hinter dem Okular angebracht wurde. 
Es liegt aber kein Grund vor, abweichend davon die geforderte gerade Ge- 
samtzahl von Spiegelungen nicht auch dicht beieinander, also vor dem Objektiv 
wirken zu lassen. Ja, ich möchte dieser Möglichkeit der Spiegelanordnung, wie 
sie speziell im Amicischen Dachprisma verwirklicht ist, sogar noch einen 
besonderen Vorzug nachrühmen. Während bei der obigen Verbindung zweier 
Prismen ein aufrechtes seitenrichtiges Bild des Objekts entsteht, ergibt sich 
beim Amicischen Dachprisma ein umgekehrtes seitenrichtiges Bild, und das 
muß durch eine doppelte Umkehrung von dem Linsensvstem aufgerichtet werden, 
Dieses Mittel hat aber den großen, ich möchte sagen entscheidenden Vorteil, die 
Lichtstärke des Systems um ein Vielfaches zu steigern, ohne daß an Gesichtsfeld 
irgend etwas aufgegeben wird. 

Was hat nun die Kystoskopie bisher geleistet? Die Antwort lautet: Sie 
hat eine moderne Blasen- und Nierenchirurgie ermöglicht. Ohne diese Unter- 
suchungsmethode kommen wir heute nicht mehr aus. Wenn nun so Außer- 
ordentliches durch das Kystoskop erreicht wurde, ist es dann nicht ein voll- 
kommenes Instrument? Sicherlich hat es als Orientierungsmittel schlechthin die 
großen Erfolge errungen; aber diese Tatsache überhebt uns nicht der ernsten 
Frage, können wir denn sein optisches System nicht verbessern, es nicht licht- 
stärker gestalten, es nicht den Untersuchungs-, Operations-, Lehr- und Spezial- 
zwecken doch mehr anpassen, als das bisher der Fall gewesen? Hier gilt es 
nicht, das Werk eines großen Meisters hinzunehmen, als etwas Abgeschlossenes, 
Fertiges, hier gilt es, weiter zu bauen. Deshalb wollen wir einmal prüfen, was 
die üblichen optischen Systeme bisher nicht geleistet haben. Über ihre Licht- 
schwäche im allgemeinen haben wir bereits bei Erörterung der Pupillen ge- 
sprochen. Wir hatten gesehen, daß gerade da, wo lichtstarke Kystoskope nötig 


—  — 
————— 


>ы, у = 


sind, wie zur Beobachtung der Harnleitermünduneg, zum Ureterenkatheterismus, zur 
Handhabung des Operationskystoskops usw. die Pupillen zu kleinen winzigen 
Scheihchen geworden sind. Wir wissen alle, daß in den Fällen, wo das Trigo- 
num, die Ureterenwulste oder das Ligamentum interuretericum nicht markant her- 
vortreten, wo die Harnleitermüundung nur ein kleines seichtes Grübchen oder 
Schlitz darstellt, die Lichtschwäche des Kystoskops recht störend hervortritt: 
Hier findet der Anfänger die größte Schwierigkeit. Und wie versagt 
dieses Instrument, wenn es gilt, den Grad der Trübung des aus einer Harn- 
leitermündung herausspritzenden Urins zu beurteilen! Kein anderer als Nitze 
kannte die Lichtschwäche seines Kystoskops ganz genau. Er sprach nie im 
zweifelhaften Falle, daß der aus einer Harnleitermündung kommende Urin ‚klar‘ 
sei, sondern sagte ‚kystoskopisch klar‘ sei. Auch treten die zarten Konturen 
eines Papilloms in dem langen und dünnen System des Operationskvstoskops 
wenig befriedigend hervor. Man hat ferner das Kyvstoskop mit seinem großen 
Bildwinkel, so wie es als Orientierungsmittel gebraucht wurde, für Zwecke be- 
nutzt, die von solchen einseitig ausgebildeten Instrumenten nimmermehr gefordert 
werden können. Zunächst für die Photographie, deren Bedeutung für die Unter- 
richtszwecke nicht zu leugnen ist. Welche Summe von Fleiß und Arbeit ist auf 
dieses Gebiet verwendet worden! Und doch steht das Resultat — sprechen 
wir es einmal offen aus — in keinem Verhältnis zu den aufgewandten Mühen. 
(iewiß haben wir die groben Umrisse eines Steins, die grobe Zeichnung einer 
Balkenblase, eines Prostatawulstes oder dgl. auf die Platte bekommen, aber wo 
auch nur ein einziges Mal die Zeichnung einer normalen Blase, eines zarten 
Gefäßsternes, geschweige denn die feinen Veränderungen der katarrhalischen 
Schleimhaut? Haben wir nur einmal ein gutes Bild eines Papilloms gesehen, 
das sich so zierlich im kystoskopischen Bilde zeigt? So war es wohl mehr 
die Freude über diese schöne physikalische Untersuchungsmethode, die Arbeits- 
Just vieler Kollegen, die bemüht waren, die modernen Errungenschaften der 
Lehrmittel in den Dienst unserer Sache zu stellen, als ein wirklich mit den 
alten Mitteln realisierbarer Nutzen. Auch von einer Stereokystoskopie, oder 
saren wir Kystostereoskopie, die unter diesem Gesichtswinkel zu betrachten ist, 
spricht man jüngst. Dieses interessante und umfangreiche Thema soll einer be- 
sonderen ausführlichen Behandlung vorbehalten bleiben, da es hier zu weit 
fuhren wurde. 

Meine Herren! So war denn der Weg klar vorgezeichnet, der zu gehen war. 
Und was im Werdegang des Arztes zu wenig vorgesehen ist, weil ein mangeln- 
des Interesse für theoretisch-optische Fragen infolge einer gewissen Schwierigkeit 
der Materie und vielfach anderweitiger Inanspruchnahme durchaus erklärlich er- 
scheint, das mußte nachgeholt werden. Und daß ich dies konnte, verdanke ich 
meinem Lehrer und wissenschaftlichen Freunde Herrn Dr. Moritz von Rohr ın 
Jena. Sodann öffnete die durch Wissenschaft und GewerbefleiB ausgezeichnete 
Werkstätte von Carl Zeiß daselbst ihre Pforten für meine Wünsche und stellte 


ihre großen Mittel in den Dienst unserer Sache. So folgen Sie mir, wenn ich 
Ihnen nunmehr einige Kystoskope der rechnenden Optik vorlege, den Weg, den 
wir gegangen sind. 

Die Aufgabe, die zu lösen war, lautete etwa folgendermaßen: Es sind 
wesentlich lichtstärkere Kystoskope nötig, deren frühere Licht- 
schwäche besonders bei der Beobachtung leicht getrübter, aus einer 
Harnleitermündung herausspritzender Urine (auch bei der Chromo- 
kystoskopie) wie bei der Betrachtung feinster Einzelheiten in der 
Blase zur Evidenz hervortrat. Besonders musste die Lichtstärke der 
Systeme mit großem Bildwinkel für schnelle Orientierungszwecke 
gesteigert werden, ebenso, wie für das Operations- und für das Ure- 
terenkystoskop, an denen die winzigen Eintrittspupillen wenig ge- 
nügten. Ganz unzulänglich hinsichtlich seiner Lichtstärke war be- 
sonders das lange und dünne System des Operationskystoskops, das 
der tatonnierende Optiker bisher zu liefern pflegte Das alte, viel 
bearbeitete, aber ungelöste Problem, den schönen Bildern im Kysto- 
skop physische Existenz auf der photographischen Platte zu geben, 
taucht naturgemäß wieder auf, und wir werden sehen, wie weit die 
rechnende Optik imstande ist, dasselbe zu verwirklichen. Doch sei 
bemerkt, daß über dieses Thema, wie über die Stereoskopie auf diesem Gebiet in 
speziellen Abhandlungen berichtet werden soll. 

Meine Herren! Es ist in den letzten Jahren nicht nur von Instrumenten- 
machern, welche Kystoskope herstellen, sondern auch von Ärzten das Bestreben 
verfolgt worden, selbst für die Zwecke einer allgemeinen Orientierung in der Blase 
möglichst dünne Kystoskope zu benutzen, die sich weit unter der physiologischen 
Weite der Urethra hielten. Aus den früheren theoretischen Darlegungen ersehen 
wir, daß naturgemäß die Lichtstärke des Kystoskops mit Verminderung des Kalibers 
abnehmen muß. Zugegeben, daß der Spezialist für jugendliche Harnröhren dünnere 
Systeme in seinem Armamentarium benötigt, so kann doch für die Festlegung der 
zulässigen Rohrweite eines Untersuchungskystoskops allein das physiologische Maß 
einer normalen Urethra maßgebend sein. Ungünstiger gestaltet sich die Rechnung 
ferner durch die sehr wohl zu berücksichtigende Tatsache, daß von dem lichten Durch- 
messer des für die optischen Mittel gestatteten Raumes noch ca. 1,5 mm für die 
Wandstärke der einschließenden Hüllrohre, Raum für die Leitung, und bei Opce- 
rations- und Ureterenkystoskopen für die Schlingenvorrichtung, für die Harnleiter- 
katheter usw. abgerechnet werden muß. Besondere Beachtung muß die Fassung 
des Umkehrsystems finden, deren Bild, wie gesagt, die vom Objektiv nach der 
Objektseite entworfene Eintrittspupille darstellt. 

Gehen wir nun daran, ein möglichst lichtstarkes Kystoskop herzustellen, 
so werden wir in erster Linie eine möglichst dicke Röhre wählen, in welche 
wir den optischen Apparat einfügen, etwa für den Spezialzweck der Photographie. 
Wir mussen infolgedessen für einen solchen Spezialzweck über die physiologische 


Weite der Urethra hinausgehen und können dies auch infolge der Weite vieler 
Harnröhren unbedenklich tun. Weiter werden wir, um eine möglichst große Ein- 
trittspupille zu erzielen, daran denken müssen, ein möglichst kurzes Kystoskop 
zu bauen. Die Beobachtung der oben ausgeführten Rechnung lehrt, daß 
sich bei kürzerer Entfernung des Umkehrsystems vom Objektiv, die hier 10 cm 
lang angenommen war, größere Werte für das relative Maß der Lichtstärke er- 
geben. Diese Überlegungen führen zunächt zur Konstruktion eines Frauen- 
kvstoskops. 

Dieser bereits von Winter klar erkannten und auch in die Wirklichkeit um- 
gesetzten. durchaus richtigen [dee war wiederum der tatonnierende Optiker nicht 
gewachsen. Ich konnte eine Reihe solcher unter Winters Namen in den Handel 
gebrachten Kystoskope prüfen und dabei folgende Erfahrungen sammeln. Die 
durchschnittliche Lange dieser Frauenkystoskope betrug etwa 20 cm. Die Pu- 
pillen waren ebenso klein, wie bei den gewöhnlichen Untersuchungskystoskopen 
für Männer, wie die mikrometrische Messung bewies; es war somit kein Fort- 
schritt über jene hinaus erreicht. Nitze. wollte von einem Frauenkystoskop 
merkwürdigerweise nichts wissen, wohl beeinflußt durch die überaus schlechte 
Ausführung, die Winters Idee bis dahin gefunden hatte. Nein, es sei hier 
ausgesprochen, daß durch die anatomischen Verhältnisse des weib- 
lichen Harnapparats und durch die physiologische Weite der Urethra 
sich günstige Rechenergebnisse herausstellen, so daß die Forderung 
eines Spezialsystems für ein Frauenkystoskop durchaus berechtigt 
ist. Hier müssen alle ästhetischen Bedenken ausgeschalten werden, gegen welche 
man sich in der einfachsten Weise schützen kann, Auch ist meines Erachtens 
niemals ein solcher Einwand bei der Endoskopie der männlichen Urethra erhoben 
worden, wo, wenn auch weniger, so doch auch solche Erwägungen am Platze 
sind. Ein richtig, d. h. mit den Mitteln einer modernen Optik ausgestattetes 
Frauenkystoskop gibt unter Benutzung des ursprünglichen, von Nitze ange- 
s#benen optischen Systems eine weitaus höhere Lichtstärke. Bei einer Länge 
des Kvstoskops von von ca. 16 cm und einem Durchmesser von 7,5 mm (zirka 
23 Charriere) läßt sich eine Eintrittspupille von etwa 0,8 mm erzielen, was bei 
dem langen System für die männliche Harnröhre nur durch einen wesentlich 
höheren Aufwand von optischen Mitteln möglich ist. Auch sei der Hinweis aus 
diesem Grunde gegeben, daß ein solches Frauenkystoskop naturgemäß billiger 
sein muß. 

Ein großkalibriges Frauenkystoskop von 8 mm lichter Weite und einer Ein- 
trittspupille von 1,54 mm lasse ich zunächst für die Zwecke der Photographie 
in der optischen Werkstätte von Carl Zeiß in Jena herstellen, über dessen Lei- 
stungen besonders berichtet werden soll. Das photographische System fur das 
Mánnerkystoskop bedurfte weit hóherer optischer Mittel, um die gleiche Licht- 
stärke zu erzielen. ` 

Meine Herren! Das lichtstarke Männerkystoskop, das ich Ihnen zunächst 


demonstrieren möchte, unterscheidet sich in seiner Konstruktion wesentlich von 
dem früher gebräuchlichen System Nitzes. Was hatte dieser Autor benutzt? 
Ein Objektivsystem, das vom Objekt ein umgekehrtes verkleinertes Bild gab, 
welches durch eine Umkehrung in den Bereich der Fokalebene des Okulars gebracht 
wurde. Dieses Kystoskop gab also — ohne Ableseprisma — vom Objekt ein 
aufrechtes Bild. Wollen wir seine Wirkung studieren, wenn das Prisma dem 
Objektiv vorgeschaltet ist, können wir uns darauf beschränken, die Wirkung des 
Ableseprismas allein zu betrachten. Wir stellen zu diesem Zwecke ein solches 
Prisma mit der einen Kathetenfläche so auf eine Schriftprobe, daß wir das Spiegel- 
bild derselben durch die andere Kathetenfläche betrachten. Die aufrechte Druck- 
zeile erscheint hier umgekehrt und spiegelverkehrt. Drehen wir nun die Schrift- 
probe unter dem Prisma, so sehen wir, daf wir niemals ein seitenrichtiges Bild 
erhalten, sondern daß auch die umgekehrte Druckzeile immer noch spiegelverkehrt 


abgebildet wird. 
Fig. 4. 
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Strahlengang durch ein lichtstarkes Kystoskop nach dem Verfasser. 


Bei dem hier zu demonstrierenden lichtstarken Mannerkystoskop wurde ein 
wohl zuerst von Amici angegebenes Dachprisma benutzt. Dieses Prisma trägt 
an Stelle der spiegelnden Hypotenusenfläche des Ableseprismas ein Dach, dessen 
Flächen sich genau unter einem Winkel von 90° schneiden. Es ist hier also 
anstatt eines Planspiegels ein Winkelspiegel gesetzt. An einem solchen Dach- 
prisma befinden sich somit zwei Spiegel, welche einfallende Strahlen des Gegen- 
standes so reflektieren, daß die Vertauschung von rechts und links wieder auf- 
gehoben wird; in unserem Falle bei 90° Öffnung kann man sich nämlich das 
zweimal gespiegelte Bild des Objekts so entstanden denken, daß es eine Rotation 
von 180° um die Spiegelachse erfahren hat. Stellen wir ein solches Amici- 
sches Dachprisma gleichfalls mit einer Kathetenfläche auf eine Schriftprobe, so 
erscheinen aufrechte Druckzeilen im Spiegelbild umgekehrt, aber seitenrichtig. 
Würden wir ein Nitzesches System mit einem solchen Prisma verbinden, so 
werden wir ein umgekehrtes seitenrichtiges Bild von Objekten des Blaseninneren 
erhalten. Benutzen wir aber einen optischen Apparat, der nicht, wie der Nitze- 
sche, mit einer Umkehrung, sondern mit zwei Umkehrsystemen versehen ist, 
und verbinden nun ein solches bildumkehrendes Kystoskop mit einem Amici- 
schen Dachprisma, so erhalten wir aufrechte und seitenrichtige Bilder. Wir sehen 
aber ferner, daß gleichzeitig durch die wesentliche Verkürzung des Abstandes 
zwischen Objektiv und Umkehrsystem die Eintrittspupille weit größer geworden 
ist. Es konnte mit dieser sicherlich vorteilhaften Kombination eines Amicischen 


Dachprismas mit einem an sich bildumkehrenden dioptrischen Apparat einmal die 
durchaus berechtigte Forderung nach aufrechten und seitenrichtigen Bildern, und 
sodann nach einer weitaus größeren Lichtstärke gleichzeitig erfüllt werden. 
Meine Herren, im theoretischen Teil war die Rede davon, warum die Größe 
der Eintrittspupille maßgebend ist für die relative Lichtstärke des Kystoskops. 
Fūr die subjektive Helligkeit ist es das nach der Bildseite vom Okular ent- 
worfene Blendenbild, die Austrittspupille. Wenn der Arzt vor der Frage steht, 
sich ein Kystoskop anschaffen zu müssen, so beobachten wir stets, daß er irgend 
ein hellbeleuchtetes Objekt durch das Kystoskop betrachtet. Er sollte vielmehr 
die Austrittspupillen mehrerer Kystoskope vergleichen und dasjenige wählen, 
welches bei ausreichender Größe des scheinbaren Gesichtsfeldes die größte Aus- 
trittspupille besitzt. Mit wachsender Größe derselben bieten sich noch weitere 
Vorteile, die für die alten Systeme mit den kleinen Pupillen nicht erreichbar 
waren. Wir hatten bei Untersuchung der Frage, zu welcher Kategorie von In- 
strumenten das Kystoskop zu zählen sei, erörtert, daß die Winkelverkleinerung im 
Kystoskop häufig eine fünffache ist, d. h. es entsprach einer Eintrittspupille von 
etwa 0,2 mm somit eine Austrittspupille von etwa 1 mm. Stärkere Okulare zu 
wählen, kann bei solchen kleinen Austrittspupillen nicht ratsam erscheinen, weil 
der in das Auge eintretende Strahlenzylinder schon einen sehr geringen Durch- 
messer hat, und eine noch weitere Verkleinerung durch ein stärkeres Okular ein 
unerträglich lichtschwaches Bild ergeben würde. Bei diesem lichtstarken Kysto- 
skop, das Ihnen hier vorliegt, erhalten wir unter Beibehaltung der obigen Winkel- 
verkleinerung eine Austrittspupille von etwa 4 mm. Wie eine Reihe von Ver- 
suchen bewies, ist für unsere Zwecke eine Austrittspupille von etwa 2 mm aus- 
reichend, wie sie auch bei Fernrohren, Mikroskopen und Lupen häufig als eine 
normale angesehen wird. Wir können aus diesem Grunde weit stärkere Oku- 
lare verwenden und das Kystoskop mehr den alten verdeutlichenden Instrumenten 
nähern, den schwach vergrößernden Mikroskopen. Und diese Möglichkeit schließt 
weitere Vorteile in sich. 
Meine Herren! Während dieses Kystoskop, das einen Umfang von etwa 
23 Charrière hat und hauptsächlich zur Verdeutlichung des Blaseninnern 
dienen soll, denjenigen willkommen sein muß, welche die Lichtschwäche der 
früheren oft störend empfanden, habe ich geglaubt, auch denjenigen Rechnung 
tragen zu müssen, welche ein möglichst großes Gesichtsfeld, eine möglichst große 
Lichtstärke und ein geringes Kaliber in den Vordergrund guter Eigenschaften 
eines Kystoskops stellen. Ein solches Untersuchungskystoskop für die schnelle 
Orientierung in der Blase ist gleichfalls durch Carl Zeiß in Jena hergestellt wor- 
den. Während das zuvor beschriebene Instrument einen Gesichtswinkel von etwa 
63° besitzt, hat dieses dünnere Instrument, dessen Umfang nur 21 Charriere beträgt, 
einen objektseitigen Gesichtswinkel von über 70°. Sie schen auch durch dieses 
Instrument ein scheinbares Gesichtsfeld, wie Sie es bisher nicht gewohnt gewesen 
sind. Gerade durch die Verwendung eines mehrfachen Umkehrsystems war es 


möglich, ein relativ lichtstarkes, dünnes und weitwinkliges Kystoskop herzu- 
stellen, das, wie ich hoffe, sicherlich Ihren Beifall finden wird. 

Meine Herren, noch auf einen anderen Unterschied gegenüber dem Kysto- 
skop Nitzes möchte ich hier hinweisen. Nitze) schreibt am Schlusse seiner 
theoretischen Betrachtungen über den das Gesichtsfeld erweiternden optischen 
Apparat: „Nur der Vollständigkeit halber möchte ich noch auf folgende, keiner 
anderen mir bekannten Linsenkombination zukommenden Eigentümlichkeit unseres 
optischen Apparates hinweisen: Ist das Okular einmal für das Bild augenrichtig 
eingestellt, so sieht man durch unseren optischen Apparat ohne jede weitere 
Korrektur die nächstgelegenen Gegenstände mit derselben Deutlichkeit, wie die in 
unendlicher Entfernung befindlichen. Es erklärt sich das aus der geringen Brenn- 
weite des Objektivs; trotz der größten Verschiedenheit der Entfernung der Ob- 
iekte wechseln die Bilder ihre Lage nur innerhalb eines minimalen Raumes; dem- 
entsprechend ist auch die Lageveränderung des äußeren reellen Bildes eine geringe. 
Einen so geringen Wechsel in der Lage des Bildes aber vermag das durch die 
Lupe hindurchsehende Auge des Beobachters leicht durch seine eigene Akkommo- 
dation auszugleichen.“ Gleichen‘), der zunächst diese Erscheinung von dem- 
selben Gesichtspunkt behandelt, wie Nitze, schreibt aber am Schluß seiner dies- 
bezüglichen Ausführungen: „Hierzu kommt noch, daß infolge der Enge der kysto- 
skopischen Röhre die austretenden Bündel, welche die Abbildung auf der Netzhaut 
des beobachtenden Auges vermitteln, sehr geringen Querschnitt haben und nur 
einen kleinen Teil der menschlichen Pupille ausfüllen. Die durch unscharfe Ein- 
stellung des Bildes auf der Netzhaut entstehenden Zerstreuungskreise sind den- 
entsprechend sehr kleine, wodurch dem Eindruck einer relativen Bildschärfe Vor- 
schub geleistet wird.“ Diese Auffassung Gleichens ist wohl die richtige. Die 
Tatsache, daß nähere und entfernte Gegenstände von dem System Nitzes relativ 
scharf abgebildet werden, erklärt sich allein aus den hier vorliegenden Verhält- 
nissen des Strahlenganges: Nur optische Systeme mit sehr enger Apertur- 
blende, die ja bei den bisher gebräuchlichen Kystoskopen nur etwa 
0,2 mm betrug, nur sehr lichtschwache Kystoskope Können eine der- 
artige Tiefe aufweisen. Da hier auch bei dem wiederholt erwähnten Reduk- 
tionsverhältnis des Systems die austretenden parallelen Büschel kaum mehr als 
1 mm Querschnitt haben, sind die auf der Mattscheibe, hier auf der Netzhaut 
des Auges, entstehenden Zerstreuungskreise klein genug, auch von Objektpunkten, 
die nicht in der Einstellungsebene liegen, die Wirkung einer relativ scharfen Ab- 
bildung hervorzurufen. 

Meine Herren, das neue Kystoskopsystem hat, wie erwähnt, eine weitaus 
erößere Eintrittspupille Diese Tatsache macht es erklárlich, daß die große Tiefe 
hier nicht vorhanden sein kann, die dem System Nitzes eigentümlich war. 


3) Nitze, Lehrbuch der Kystoskopie, II. Ausg., S. 2. 
4) Gleichen, Eintührung in die medizinische Optik, Leipzig 1904, S. 260—201. 


Nun, meine Herren, ist ein Kystoskop nicht dazu da, etwa aus der Studierstube 
hieraus die Giebel gegenüber liegender Häuser zu betrachten, wie wir das wohl 
bisher bei der Prüfung eines Kystoskops zu tun pflegten, sondern für die De- 
trachtung der Objekte in der Blase. Es müssen also bei der Erörterung der 
Schärfentiefe des Kystoskops allein die Objektentfernunren berücksichtigt werden, 
die in der Blase für das perspektivische Zentrum des Kystoskops in Frage 
kommen. Und für diese Entfernungen ist die Tiefe des neuen Systems durchaus 
hinreichend. Übrigens kann auch das Kystoskop Nitzes Objektpunkte, die bei 
einer Gleichgewichtslage des eingeführten Instruments mehr wie 5 cm, z. B. der 
Vertex, entfernt liegen, nicht genügend hell zur Abbildung bringen, wir müssen 
vielmehr die Lichtquelle und damit die Eintrittspupille des Systems den Objekt- 
punkten nähern, wenn wir ein befriedigend helles Bild erhalten wollen. 

Die neuen lichtstarken Kystoskope werden für emmetrope oder durch 
Brillen korrigierte Augen mit einer Akkommodationsbreite von zwei Dioptrien, 
also für Beobachter etwa bis zum 595. Lebensjahre, ohne Hilfsmittel benutzt 
werden können. Um für presbyope Augen eine größere Schärfentiefe herbeizu- 
führen. kónnten wir einmal die Austrittspupille und damit die wirksame Apertur- 
blende des Kystoskops verkleinern durch Abblendung. Man könnte am Trichter 
des Kvstoskops durch einen Schieber oder durch eine Rotationsblende mit ver- 
schiedenen Öffnungen die beabsichtigte Wirkung in beliebiger Weise herbeiführen. 
Dieser Ausführung stehen für unsere Zwecke die großen Nachteile entgegen, 
welche naturgemäß die Verringerung der relativen Lichtstärke in sich schließt. 
Deshalb habe ich auf diese Art eine größere Tiefe zu erzielen, verzichtet und 
einen Weg gewählt, wie ihn Helmholtz?) für den Augenspiegel benutzt hat. 
Es wird am Trichter des Kystoskops eine kleine Rekossscheibe mit einigen 
Gläsern zwischen +1 und — 1 Dioptrien für diejenigen angebracht werden, 
welche nicht mehr über eine genügende Akkommodationsbreite verfügen. Diese 
Rekossscheibe gewährt den großen Vorteil, die Lichtstärke des Kystoskops in 
keiner Weise zu beeinflussen, bietet aber weiter dem Patienten den Gewinn, sich 
einer schonenderen Untersuchung aussetzen zu können. Mußte der Untersucher 
mit dem Nitzeschen Kystoskop schon aus Gründen einer besseren Beleuchtung 
möglichst nahe an das Objekt, jedenfalls aber bei weiter entfernten Objekten 
näher herangehen, so kann er jetzt bei Benutzung des neuen Kystoskops mit 
seiner großen Lichtstärke die Bewegungen des Instruments, soweit sie besonders 
mit einer größeren Spannung des Ligamentum suspensorium penis verbunden sind, 
wesenlich einschränken, indem er das passende Glas der Rekossscheibe benutzt. 
Und diese Vorteile werden Arzt wie Patienten in gleicher Weise willkommen sein. 

Meine Herren, Sie sehen aus dem \Venigen, was ieh mitgeteilt habe, daß 
hier ein großes Feld liegt, dessen Bestellung sich lohnt, und das wir im Interesse 
unserer jungen, aufblühenden Urologie bestellen müssen. Und wir alle, Sie, die 


5) H. Helmholtz, Handbuch d. physiol. Optik, 1. Aufl., S. 183—184. 


Sie mir mit Interesse gefolgt, und wir, die wir dem verstorbenen Chef verpflichtet 
sind, wollen ihm nicht durch schóne Nekrologe neue Grabmale errichten, sondern 
weiterhin Bausteine zusammentragen, um auf dem Fundament, das Nitze geler 
hat, einen vollkommenen Bau zu seiner Ehre aufzurichten. 

Daß ich mich bei den vielen Arbeiten, die der Entwicklungsgang dieser 
neuen Kystoskope in sich schloß, der wertvollen Unterstützung des Herrn Dr. 
von Rohr in Jena zu erfreuen hatte, sagte ich bereits. Ihm danke ich an 
dieser Stelle besonders. Sodann schulde ich Dank der optischen Werkstätte von 
Carl Zeiß in Jena, welche die großen Kosten für die Versuche getragen hat. 
Besonders hat der wissenschaftliche Leiter dieser Werkstätte, Herr Professor 
Straubel, das Werk gefördert und manch’ wertvollen Rat erteilt. Auch Herrn 
Dr. Köhler danke ich hier, der mir ebenfalls mit größtem Interesse zur Seite 
gestanden hat. 

Zum Schluß sei mein Instrumentenmacher, Herr Georg Wolf, Berlin, 
Karlstr. 18, lobend erwähnt. der gerade in den letzten Jahren durch Fleiß und 
Geschick das Kystoskop wesentlich gefördert hat: auch an den neuen Kystosko- 
pen hat er mitgearbeitet. 


Zusammenfassung. 

1. Infolge eines einseitigen Entwicklunegsganges des Kystoskops blieb das 
optische System bisher hinter der Ausbildung der mechanischen Teile zurück. 

2. Das Kystoskop muß zu den schwach vergrößernden Mikroskopen mit 
Immersion gerechnet werden, sofern man ihm nicht eine Eigenart für einen be- 
stimmten Zweck zuerkennen will. 

3. Die Verhältnisse der Strahlenbegrenzung im Kystoskop der bisherigen 
Art charakterisieren es als ein äußerst liehtschwaches Instrument. 

4. Die Lichtschwäche trat besonders bei Besichtirung feinster Einzel- 
heiten, bei Beobachtung leicht getrübter, aus einer Harnleitermündung heraus- 
spritzender Urine zur Evidenz hervor. Besondere Steigerung der Lichtstärke 
mußten die Systeme für Spezialzweeke, für das Ureteren-, Operations- und Photo- 
graphierkystoskop erfahren. 

9. Das System nach dem Verfasser vibt in der Kombination eines A micischen 
Dachprismas und eines an sieh bildumkehrenden dioptrischen Apparats ein- 
mal aufrechte und seitenrichtige Bilder und erzielt gleichzeitig eine weitaus größere 
Lichtstärke. Der Halbmesser der Eintrittspupille des früheren Systems im Verhältnis 
zu demjenigen. wie er sich an dem neuen lichtstarken Kystoskop befindet, ver- 
hält sich wie 1:4, die relative Lichtstärke mithin wie 1:16. 

6. Die neuen Kystoskopsysteme werden durch Carl Zeiss in Jena her- 
gestellt; die Ausrüstung der Kystoskope mit diesen erfolst durch die Firma 
Georg Wolf, Berlin, KarlstraBe 18. 


1. In consequence of а one-sided development. of the cystoscop the optic 
svstem remained behind the improvements of the mechanical parts. 

2. The cystoscop belongs to the little magnifying microscops with immer- 
sion if it shall not be considered à special instrument for definite purpose. 

3. The way of the rays and their limitation in a cystoscop of the known 
varieties characterize it as an instrument of extreme small intensity of light. 

4. The small intensity of light became especially evident in examining 
finest details, in observing urine somewhat cloudy protruding from the ureter 
orificium. The intensity of light has to be enlarged in optic systems for special 
purposes, for the ureter-, operation- and photographing cystoscop. 

5. The optic system of the author is a combination of an Amici's prisma 
and of an dioptric apparatus reversing the images; it shows images vertically 
and horizontally correct and gives at the same time a decidedly larger intensity 
of light. The eye of the former system is in a proportion of 1:4 to the eye of 
the new cystoscop, the relative intensity of light like 1:16. 

6. The new systems of the author are made by Carl Zeiss in Jena; the 
cvstoscops are equipped with them by Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


1. Le développement des cystoscopes ne s'étant fait que dans une seule 
direction, le système optique a été négligé, seule la construction des parties 
mecaniques ayant fait des progres. 

2. П faut compter le cystoscope parmi les microscopes à grossissement 
moyen, à moins qu'on ne le regarde comme un instrument spécial servant à un 
but precis. 

3. La voie des rayons et la limitation des ravons dans le eystoscope du 
genre employé jusqu'à maintenant le caractérisent comme un instrument d'infime 
intensite de lumière. 

4. Le peu d'intensité de lumière se fit surtout remarquer dans l'examen 
des détails les plus fins, dans l'observation de l'urine quelque peu trouble sor- 
tant de l'orifice de l'uretére. Les cystoscopes pour le cathétérisme des ureteres, 
les cystoscopes & operation, les instruments servant à photographier avaient 
besoin de lampes plus fortes. 

5. Le système d'après l'auteur, grâce à la combinaison d’un prisme d'Amici 
et d'un appareil dioptrique, renversant les images, donne en vérité des ima- 
ges de boüt et non renversées et fournit en méme temps une intensité de lumière 
de beaucoup supérieure. La pupille d'entrée du vieux systeme en proportion 
avec celle du cystoscope de l'auteur est de 1 à +. l'intensité de lumiere donc 
de 1 à 16. 

6. Les nouveaux systèmes de cvstoscope d'apres l'auteur sont fabriqués 
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par Carl Zeiss de Jena; la fabrication des cystoscopes mémes est entre les 
mains de la maison Georg Wolf a Berlin. KarlstraBe 18. 
(Asch-Straüburg i. E.) 


1. Causa uno sviluppo unilaterale dei cistoscopi il loro sistema ottico € 
stato meno perfezionato che le parti meccaniche. 

2. Il cistoscopio e da considerarsi quale un microscopio a immersione ed 
a piccolo ingrandimento, salvo se non si vuole considerarlo quale un genere a 
se per uno scopo speciale. 

3. I eistoscopi usati finora sono istrumenti con luce molto debole causa 
il rapporto fra il decorso dei raggi e la loro limitazione. 

4. La luce debole si manifesta specialmente nell'osservazione di finezze, 
di orine leggermente torbide che sortono dall'uretere. Speciale intensità di luce 
si dovette adattare agli istrumenti per scopi speciali, per il cateterismo ureterale, 
per il cistoscopio d'operazione e per quello fotografico. 

i. Il sistema secondo l'A. rappresenta la combinazione di un prisma 
d'Amici e di un apparato ottico che capovolge l’immagine; esso da immagini 
dirette e dal lato reale, e un'intensità di luce molto più grande. La pupilla d'in- 
gresso del sistema di prima in confronto al sistema attuale del nuovo cisto- 
scopio sta nella proporzione di 1:4, l'intensità relativa di luce 1:16. 

6. I nuovi sistemi di cistoscopio secondo l'A. sono fabbricati da Carl 
Zeiss di Jena; i cistoscopi muniti di questi sistema dalla firma Georg Wolf, 
Berlino, Karlstrasse 18, (Ravasini-Triest.) 


1. El perfeccionamiento de los cistoscopios siempre se habia encaminado 
hacia la parte mecanica; la parte óptica habia quedado poco menos que des- 
cuidada. 

2. Es preciso considerar el cistoscopio como un microscopio de mediano 
aumento, à menos que se tenga como un instrumento especial y de uso pre- 
ciso y limitado. 

3. El curso y la limitacion de los rayos luminosos en el cistoscopio que 
se ha usado hasta la fecha, le caracterizan como un instrumento de infima in- 
tensidad de luz. 

4. La poco intensidad de luz se hizo notar especialmente al querer exa- 
minar los pequenos detalles, cuando se quiso saber y apreciar la mas pequeña. 
turbulencia de la evaculacion uretral. Los cistoscopios para el cateterismo de 
los ureteres, para las operaciones endovesicales y para la fotografia, necesitan 
lamparas de mas intensidad, 

5. El sistema del autor, gracias a la combinacion de un prisma de 
Amicis y de un aparato dióptrico, invirtiendo las imagenes, dá imagenes reales 
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v no invertidas y proporciona a la vez una mayor intensidad de luz. EI dia- 
hagma de entrada del viejo sistema en proporcion al cistoscupio del autor, es 
de 1 à 4, la intensidad de luz es de 1 à 16. 

6. Los nuevos sistemas de cistoscopio según el autor son construidos por 
Carlos Zeiss de Jena; la fabricacion de estos mismos cistoscopios esta encar- 
vada a la casa Georg Wolf de Berlin, Karlstrasse 10, 

(Serrallach- Barcelona.) 


1. ВелЪдствіе односторонняго хода развитїн циетоскопонъ ONTH- 
ческая система до сихъ поръ въ смыслЬ усовершенствованія оставалась 
позади механическихъ частей, 

2. Цистоскопъ елЬдуетъ причислять къ микроскопамъ со елабымъ 
увеличеніемъ и иммерзіей, по скольку за нимъ не хотятт, признать свое- 
образіе для опредъленной цЪли. 

3. Условія хода лучей и ограниченія лучей въ цистоскоп бывшихъ 
до сихъ поръ въ употребленіи спстемъ характеризуетъ ero Harb инетру- 
менть съ чрезвычайно слабымъ евфтомъ. 

4. Слабость свфта особенно сильно давала еебЪ чувствовать при 
разсматривани тончайшихъ подробностей, при разематриванш слегка 
мутной мочи, извергающейся изъ устья мочеточника. Повышене силы 

сута въ виду этого было особенно необходимо для цистоскоповъ, пред- 
назначенныхь для спеціальныхъ цфлей, какъ для мочеточниковыхъ, 
операщонныхъ цистоскоповъ и цистоскоповь еъ приспособлешемъ для 
фотографированія. 

5. Система, предлагаемая авторомъ, даетъ въ комбпнаціи крыше- 
образной призмы и діоптрическаго ашарата Amici, который самъ по 
себъ даетъ обратные образы, прямые и съ боковь вфриые образы. а 
EMberb съ тфмъ и гораздо высшую centy obra. Входной зрачекъ 
прежней системы въ сравнени Cb "bart, который находится въ новомъ 
цистоскоп съ сильнымъ свЪтомъ, представляетъ отношеліе 1:4, отно- 
спгельная сила свЪта, слЬдовательно, представлнетъ отношеніе 1: 16. 

6. Новые системы для цистоскоповъ по идеЪ автора изготовляются 
Карломъ Цейссомъ въ ІенЪ, снабженіе цистоскоповъ этими системами 
производитъ фирма Георгъ Вольфъ въ Бер-шиЪ, Парлштрассе 18. 

(Lubowski-Berlin.) 


The modern development of the catheter. 


By 
Н. Т. Herring, M.B. B.S. 
London. 


(With 9 figures in the text.) 


The urine in a healthy bladder is always (whether it completely or only 
partially fills the organ) subjected (1) to the pressure of that obscure continuous 
contraction of the bladder wall, which we speak of as "tone", (2) to that due 
to the weight of the surrounding viscera, and (3) intermittantly to the pressure 
exorted by the voluntary contraction of the muscles of the abdomen and the 
diaphragm. Its escape is prevented by (a) the resistance offered by the elastic 
fibres in the urethral wall, and (b) by the tonic contraction of the muscle sur- 
rounding the prostatic portion of the urethra, which constitutes the sphincter 
vesicae externus or prostaticus of Henle. 

When the urine is voided, the bladder wall, which is always closely ap- 
plied to its contents, is thrown into a long-continued contraction. This force 
is more than sufficient to overcome the resistance of the urethra and the urine 
issues in a continuous stream, the sphincter externus being either relaxed or at 


any rate forced open. The flow too may be accelerated. — i.e. the pressure on 
the urine increased — by bringing the above-mentioned voluntary muscles into 


play (straining), and to a lesser extent by the position of the body, for in 
standing the pressure on the bladder exerted by reason of the weight of the 
viscera would be greater than when lving. After it is empty the organ is con- 
tracted and thrown into folds. 

It is a commonly accepted theory that a catheter introduced in a quiescent 
bladder acts as a syphon, but this evidently cannot be the true explanation, 
for the instrument is filled with air which must be expelled before svphonaze 
can act. It is the ever present bladder pressure which does this, and the flow 
is then assisted, no doubt, bv svphonase, The rate of flow is not only in- 
fluenced by “straining” and position, but also by the length of the catheter. 
і. e. the greater the distance between the level of the urine in the bladder and 


the distal end of the catheter. ie. the outflow. the more rapid the stream. 
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If, while the catheter is in the bladder, the patient micturates naturally, 
which is the same thing as causing the bladder to contract the flow becomes 


stil more rapid and, — provided the catheter does not completely fill the 
canal — urine also escapes around it by the natural channel. 


It is evident therefore that the introduction of а catheter has for the time 
being abolished the resistance, which normally prevents the escape of the urine 
and which is now involuntarily driven out by the existing bladder tone. But 
as by far the greater part of the resistance is situated within the prostatic 
urethra, it is not necessary to employ a tube 9 or 10 inches long in order to 
overcome it. A tube that will just traverse the prostatic canal alone will be 
quite as efficient. The urine, after running through the short tube, will then 
escape along the natural channel, 1. e., the membranous and penile urethra. It 
is not even essential to use a tube at all, any contrivance which will separate 
or “prop open” the walls of that part of the urethra, wherein this resistance 
is situated, sufficiently to establish a passage, must effect the purpose equally 
well. To demonstrate these deductions I have designed various shaped instru- 
ments made both in metal and gum-elastic which consist of a thin solid shaft 
8 or 9 inches long carrying at the end either a tube 4 inches long (Figs. 1, 2, 
3, 4, 7, 8) or an arrangement which will mechanically separate the walls of 
the prostatic urethra (Figs 5, 6, 9). 

Having sketched the working of a catheter in health, and suggested cer- 
tain innovations, let us now see whether these principles are applicable to the 
great trouble arising from prostatic enlargement, viz. habitual retention. 

In the most chronic forms of this disease there is always some pressure 
on the "residual Urine" for otherwise the catheter could not perform its func- 
tion. The "tone" may be greatly reduced yet the pressure due to the viscera 
and voluntary effort remains. For example, the introduction of a catheter on a 
man lving down, even if there is no desire to micturate, will always withdraw 
urine, (granted the bladder contains a sufficiency,) though the stream gradually 
becomes more and more feeble and may finally cease, but will recommence to 
flow on the application of supra-pubic pressure. If, however, the patient is 
standing, the last drops escape without assistance, even when the external end 
of the instrument is held on a level with the surface of the water in the bladder. 

The cause of retention in these cases is now accepted as due to the 
altered condition in the prostatie urethra, brought about by the growth or dis- 
tension of one or more of the prostatic glands. Much has been written and 
said about the various form of outgrowths produced by these glands, and which 
are seen extending from the neck into the lumen of the bladder. In fact, until 
quite recently, it was a generally recognised axiom that retention occurred 
directly from the mechanical obstruction of these irregularities. Thus the en- 
largement of the middle lobe at one time plaved an important part, and was 
said to act as a “ball-valve” which became impacted in the outlet, whenever 


the bladder contracted. Again bilateral masses springing from the sides of the 
neck of the bladder were supposed to meet each other when the flow of water 
was outwards, as "flood gates" do, and thus effectually check the expulsion. 
Or the glands enlarged symmetrically around the orifice, like an elevated cone, 
giving rise to the form of prostate, known as the "exciseman's inkstand" or *os 
uteri”. These forms may exist, and the mechanical explanation of retention be 
correct yet in comparison with others, they must be rare. When they are met 
with, a probe capable of lifting the "ball", or separating the "gates" and pre- 
venting their falling, (and not necessarily a catheter) will suffice to relieve the 
retention; and moreover, the fact that removal of these obstructions by opera- 
tion does not invariably cure the trouble, rather indicates that the retention i- 
due to some other cause then these. In the case of the “exciseman's inkstand', 
if this is, in certain instances, the true explanation of the retention, under no 
circumstances would the catheter be able to empty the bladder, a result contrary 
to experience and which disproves the argument. Among the other explanation- 
of retention are the loss of flexibility of the base of the bladder, the interference 
with the internal sphincter, the disturbance of the post prostatic bar, giving rise 
to pockets, etc., all of course engendered by the enlargement of the prostate. 

In my opinion, however, the most common cause of retention is the 
distension of a prostatic gland, or glands, situated within the substance of the 
lateral lobes, which may or may not, depending on the position, affect the 
internal contour of the bladder. As these increase in size, they press upon the 
urethra distorting or stretching its lumen to such an extent that the normal 
somewhat triangular shape becomes either crescentic, or an ‘elongated’ slit’ or 
‘chink’. The result of these alterations is undoubtedly to increase the resistance. 
thereby to impede the outflow of urine through the prostatic urethra. When 
this resistance is largely augmented, the vesical contractile power is unable to 
overcome it, i. e. it is relatively too weak. and retention occurs. 

Retention certainly does not arise from the loss of vesical power, even 
when the disease is of long standing, as is proved by the pain of the contrac- 
ting bladder which is the cause of the agonizing struggles of a patient unable 
to void any urine by his own efforts when he neglects to use the catheter be- 
fore the bladder is full, and which everyone has witnessed. These patients 
moreover generallv empty their bladders naturally after prostatectomy, thus, | 
think, clearly demonstrating the important fact that the muscular power of the 
bladder has not disappeared. In another type of case, the power is only suf- 
ficient to expel a part of the urine, thus habitually leaving a residuum; or in 
other words the expulsive power can overcome the resistance offered by the 
prostate when the bladder is full but is not sustained long enough, or is not 
powerfull enough, to complete its task. 

To return to the consideration of the working of the catheter in retention 


from enlareed prostate, if while it is in the bladder the desire to micturate 
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should occur, i. e. the organ undergoes contraction — the rate of flow througlr 
the instrument is at once increased and very frequently some urine escapes by 
the natural passage alongside the Catheter. The same result may be obtained 
by using a small bougie, (about No. 16 or 17 French) even though its point is 
not actually within the viscus. These experiments would seem to indicate that 
the presence of a catheter or bougie lying along the whole length of the ure- 
thral channel has reduced the resistance to a point which can be overcome bv 
the existing power, and thus enable the Ibladder to expel some of its contents. 

But since retention arises, as I have endeavoured to prove in the fore- 
going, from an abnormal resistance existing in the prostatic urethra and not so 
much to any other reason, therefore the short catheter (Fig. 1, 2, 3, 4, 7, 8) or 
even the instrument which simply "props open" this portion of the canal 
(Fig. 5, 6, 9) will be effective and will act exactly in the same manner as in 
the normal bladder. It may be necessary, however, before the urine flows to 
instruct the patient to strain or to induce the desire to micturate, the necessity 
for so doing depending on the exact position of the instrument. Thus a suitable 
foreign body other than a catheter or bougie, can be introduced into the pro- 
static urethra alone, and go adjusted, that its presence reduces the abnormal 
prostatic resistance just enough to permit the escape of urine but only when the 
natural power of the bladder is evoked. 

The question will at once arise, ‘but what is the advantage of using a 
<hort catheter or other contrivance?’ In the first place it is cheaper and more 
easily carried and sterilised than the larger instrument; in the second it restores 
that important function, the periodic flushing of the urethra. The healthy man 
passes some 10 or 12 oz. of urine in as many seconds 4 or 5 times a day, 
which effectually sweeps away mucus and micro-organisms collected in the 
urethra. In patients, however, who are forced to rely solely on the ordinary 
catheter this protection is abolished, and there then must be some risk of the 
micro-organisms gradually advancing along the urethra and finally infecting the 
prostate and bladder. With the short catheter the passage below the prostate 
and with the instrument which ‘props open’ the obstruction, the whole length 
of the urethra is flushed and this danger greatly diminished if not entirely elimi- 
nated, Thirdly, metal instruments made on this principle (Fig. 7, 8, 9) possess 
the advantage of having a flexible shaft, which allows the rigid curved portion 
to pass round a sharper bend in the prostate than would be otherwise possible. 
And lastly, the fact that the introduction of a foreign body of suitable form and 
shape is able to reduce the resistance of the prostate just sufficientliy to allow 
the urine to escape only when the natural power of the bladder is evoked, 
suggests the possibility that a man suffering from chronic retention might in a 
suitable case be relieved of his difficulty by continuously wearing some form of 
instrument, cleaning and adjusting it daily, just as a patient does in regard to 
an oesophageal tube or a set of false teeth. 


ABSTRACT. 

The author, in this paper, briefly mentions the conditions existing in the 
normal bladder. The pressure, — arising from the bladder-tone, the weight of 
the viscera and the intermittant contraction of the voluntary muscles, — to which 
the urine is always subjected: — The mechanism which prevents its escape 
situated mainly in the prostate:— The natural act of micturition, caused by the 
increase pressures (exerted by the contracting bladder-wall) overc шш the resi- 
stance offered by the sphincter. 

He points out that the ordinary catheter commences to act in | the quies- 
cent bladder, not by syphonage, but by reason of this constant pressure, and 
that the passage of a catheter has for the time being abolished the normal re- 
sistance. But since this resistance is situated in the prostatic urethra, a tube 
iust long enough to traverse that part of the canal will be as efficient as a 
catheter, 10, or 12 inches long. Moreover it is equally apparent that it is not 
essential to use a tube at all, any contrivance which will separate the wall of 
that part of the urethra, will withdraw urine from the bladder. 

The author next passes to the question of applying this form of instru- 
ment to cases of prostatic retention. It is demonstrated that even in the most 
ehronic forms of this disease some pressure on the urine always exists, and as 
a consequence the catheter never fails to act. 

The cause of retention is generally attributed to the altered condition of 
the prostatic urethra brought about by the growth or distension of the prostatic 

glands, and more especially by those which effect the neck of the bladder, and 
cause mechanical obstruction to the outflow. In the authors opinion however, 
it is more commonly caused by the enlargement of glands situated within the 
substance of the prostate itself, which press upon and distort the urethra there- 
by increasing the resistance. When this resistance is largely augmented the 
vesical contractile power is unable to overcome it, (i. e. it is relatively too weak) 
and retention occurs. 

Retention is evidently not due to the loss of vesical contractile power, as 
appears to be proved by the fact that a patient suffers severe pain from “bladder 
spasm” if he neglects to use the catheter: and again such bladders regain their 
natural expulsive power when the prostate is removed. 

Therefore, as prostatic retention is due to an abnormally increased resistance 
in the prostatic canal, the short catheter, or the appliance which separates the 

wall of that part of the passage wherein the resistance is situated, will be 
efficient in withdrawing urine. 

The advantages of emploving these kinds of instruments are: 

1. They are cheaper, more easily carried, and more easily sterilized. 

2, They restore the normal flushing of the passage thereby preventing 
infection. 


3. The flexibility of the shaft of metal instruments enables the curved head 
to pass round a sharper curve than it otherwise would be able to do. 

4, It suggests the possibility that a man might be relieved of chronic 
retention in a suitable case, bv habitually wearing a properly adjusted instrument. 


L'auteur décrit, dans cet article, brievement ce qui se passe dans la vessie 
normale. La pression à laquelle l'urine est toujours soumise — formée par le 
tonus vésical, le poids des intestins et la contraction intermittente des muscles 
striés —. Le mécanisme qui empéche l'écoulement de l'urine et est principale- 
ment situé dans la prostate. — L'acte naturel de l'évacuation à la suite de 
l'augmentation de la pression (par la contraction de la paroi vésicale), laquelle 
anéantit la résistance du sphincter. 

I] démontre que la sonde ordinaire commence à agir dans la vessie en 
repos, non par l'effet du tuyau, mais à la suite de cette pression constante, 
parce que le passage d'une sonde supprime pour un moment l'obstacle normal. 
Mais comme cet obstacle est situe dans la partie prostatique de l'uretre, il arri- 
vera qu'un tuyau juste assez grand pour passer cette partie du canal ait le 
meme effet qu'une sonde de 24 à 30 cm. De plus il est clair que l'emploi d'un 
tuyau n'est pas necessaire du tout, un instrument quelconque qui séparerait les 
parois de cette partie de luretre évacue également la vessie. 

L'auteur examine de plus la question de quelle facon cet instrument serait 
applicable dans les cas de rétention dans les affections prostatiques. Il de- 
montre que meme dans les formes chroniques de cette maladie il repose toujours 
une certaine pression sur l'urine, de sorte que la sonde sera toujours efficace. 

La cause de la rétention est genéralement cherchée dans les changements 
de la partie prostatique de l'urétre, changements causés par la croissance ou 
l'extension de la prostate, en particulier les changements concernant le col vésical 
et formant un obstacle mécanique à l'écoulement de l'urine. Cependant l'auteur 
est d'avis que bien plus souvent la cause est située dans l'augmentation du 
tissu glandulaire de la prostate méme, qui presse sur l'urétre et. augmente la 
resistance. Si cette résistance est fortement augmentée, la force de contraction 
de la vessie n'est pas à méme de la vaincre (c'est-à-dire elle est relativement 
trop faible), et la suite est une rétention d'urine. 

La rétention n'est apparamment pas provoquée par la diminution de la 
force de contraction de la vessie; car ceci semble prouvé par le fait que le ma- 
le peut avoir de fortes douleurs à la suite de ,contractions vésicales* s'il 
néglige l'emploi de sondes; et d'autre part de telles vessies récupèrent leur force 
d'expulsion naturelle après l'enlèvement de la prostate, 

La rétention prostatique étant döne provoquée par une résistance, aug- 


mentee d'une facon anormale, dans la partie prostatique du canal, la sonde 


courte ou linstrument separant les parois de la partie uretrale, dans laquelle 
siège l'obstacle, suffira à effectuer l'écoulement de l'urine. 

Les avantages dans l'emploi de cette sorte d'instruments sont les suivants: 

1. Ils sont moins chers, plus faciles à transporter et á stériliser. 

2. Ils remettent en état le passage normal du canal et empéchent ainsi 
une infection. 

3. A la suite de la flexibilite du manche des instruments metalliques le 
bout courbe peut passer le canal dans une courbe plus prononcée que d'habitude. 

4. П parait possible qu'un homme ayant une rétention chronique puisse 
dans certains cas étre soulagé en portant continuellement un instrument ap- 
proprie. (Asch-Straßburg i. E.) 


L'A. descrive in questo articolo brevemente le condizioni della vescica nor- 
male: la pressione, alla quale l'orina è sempre esposta ed e formata dal tono 
vescicale, dal peso degli intestini e dalla contrazione intermittente della muscu- 
latura volontaria; il meccanismo, che impedisce lo scolo dell'orina e sta princi- 
palmente nella prostata; l'atto naturale della minzione in seguito ad aumento di 
pressione (causa contrazione della parete vescicale), la quale supera la resistenza 
del muscolo sfintere. 

Egli rileva che la solita siringa incomincia a funzionare nella vescica in 
riposo. non perchè si ottenga uno scolo da un tubo, ma in seguito della pres- 
sione costante, perche il passaggio d'una siringa sospende per il momento la 
resistenza normale. Siccome però questa resistenza risiede nell’uretra prostatica, 
un tubo della.lunghezza di questa parte del canale avrà il medesimo effetto di 
un catetere di 24 a 30 cm di lunghezza. È anche evidente che non occorre 
adoperare un tubo, perchè un istrumento qualunque che tenga discoste le pareti 
di quella parte dell’uretra vuoterà l’orina della vescica. 

L'A. spiega poi come questo istrumento può venir adoperato nei casì di 
ritenzione d’orina nelle affezioni prostatiche. Egli dimostra che anche nelle forme 
croniche di malattie prostatiche esiste una certa pressione sull'orina, cosicchè la 
siringa spiega sempre la sua efficacia. 

La causa della ritenzione d'orina viene di solito attribuita alle alterate con- 
dizioni della parte prostatica dell’uretra, alterazioni in seguito ad aumento di 
volume della prostata, specialmente quelle che interessano il collo della vescica 
e formano un impedimento meccanico allo scolo dell'orina. L'autore è però del- 
l opinione che la causa molto spesso risiede nell'aumento di tessuto glandolare 
nella prostata stessa, che preme sulluretra ed aumenta la resistenza. Qualora 
questa resistenza è molto aumentata, la forza contrattile della vescica non e 
capace di superarla (cioè è troppo debole) e la causa ne è la ritenzione d'orina. 
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La ritenzione d'orina evidentemente non dirende dalla perdita della forza. 
contrattile vescicale, cosa che sembra dimostrato dal fatto che un paziente che 
trascura l'uso della siringa soffre di forti dolori in seguito a crampi vescicali; 
inoltre queste vesciche riottengono la loro naturale forza espulsiva dopo allonta- 
nata la prostata. 

Siccome perciò la ritenzione prostatica è cagionata da una resistenza au- 
mentata nell’uretra prostatica, una piccola siringa o un istrumento che scosti le 
pareti uretrali, nelle quali si trova la resistenza, saranno sufficenti per ottenere 
lo scolo dell'orina. 

I vantaggi nell'uso di questi istrumenti sono i seguenti: 

1. Essi costano poco, sono facilmente trasportabili e sterilizzabili. 

2. Essi ottengono il lavacro normale del canale ed impediscono con ciò 
un'infezione. 

3. In seguito alla pieghevolezza dell'asta degli istrumenti metallici la parte 
ricurva può passare con la massima curvatura possibile. 

4. È possibile, che un uomo con ritenzione cronica possa provare in casi 
adatti un vantaggio dall'uso permanente di un istrumento adatto. 


(Ravasini-Tricst.) 


El autor describe brevemente en este articulo, lo que pasa en la velica 
normal. Presion a que esta sometida la orina por el tonus vesical, por el peso 
de los intestinos y la contraccion intermitente de los musculos estriados. E! 
mecanismo que impide la salida de la orina esta situado principalmente en la 
prostata. El acto natural de la evacuacion es consecuencia de un aumento 
de presion (por contraccion de la pared vesical) que venu la resistencia del 
esfinter. 

Demuestra que la sonda ordinaria funciona cuando la vejiga está en re- 
poso no porque este hucca, sino a consecuencia de la presion constante, porque 
el paso de una sonda a la vejiga suprime por un momento el obstaculo nor- 
mal. Como este obstaculo esta situado en la region prostatica de la uretra, 
bastará un tubo que pase esta region para que haza el mismo efecto que una 
sonda de 24 a 30 em. Ademas se comprende que no es necesario el empleo 
de un tubo, un instrumento cualquiera que separe las paredes de esta porcion 
de uretra, basta para evacuar la vejiga. 

El autor examina el modo como un instrumento succesante podria utili- 
zarse en las retenciones de los prostaticos. Demuestra que hasta en las for- 
mas crónicas la orina sufre cierta presion, de manera que la sonda era siem- 
pre eficaz, 

La causa de la retencion generalmente se interpreta como debeda a los 


cambios de la uretra prostatica v como efecto del crecimiento ó extension de 


la prostata. Estas alteraciones repercuten al cuello vesical y determinan un 
obstaculo mecanico a la salida de la orina. EI autor cree que amenudo la 
causa obedece al aumento del tejido glandular de la prostata que aprieta la 
uretra y le aumenta la resistencia. Si esta resistencia está muy aumentada, 
la contraccion vesical no basta para venurla y se instata la retencion de orina. 

La retencion aparentemente no es provocada por la disminucion de la 
fuerza contractil de la vejiga: porque si el enfermo descuida el uso de la sonda, 
tiene contracciones vesicales que se revelan por fuertes dolores: por otra parte 
despues de la prostatectomia se contrae con vigor. 

La retencion prostatica sicudo provocada por una resistencia (aumentada 
de una manera anormal) del canal prostatico, bastará una sonda corta ó un 
instrumento que separe las paredes de la uretra para que salea la orina. 

Las ventajas en el empleo de estos instrumentos son los siguientes: 

1. Menos caros, mas faciles de esteriligar y de trasportar. 

2. Ponen a su estado normal el paso del conducto (transitoriamente) é 
empeden una infeccion. 

3. A consecuencia de la flexibilidad del maneo de los instrumentos me- 
talicos, el extremo curvado puede pasar el canal en una curva mas pronunciada 
que de costumbre. 

4. Parece posible que un hombre sufriendo una retencion crónica pueda en 
ciertos casos, ser aliviado llevando continuamente un instrumento apropriado. 

(Serrallach-Barcelona.) 


Авторъ описываетъ въ этой статьЪ srparmb veadonist существующін 
въ нормальномъ мочевомъ пузырЪ: давлене, подъ которымт, находится 
моча и которое суммируетея изь тонуса мочеваго пузыря, вез вихт- 
ренностей и перемежающихся сокращен произвольной мускулатуры: 
механизмъ, препятствующій истекашю мочи и лежаний главнымъ об- 
разомъ въ предстательной желћећ; естественный актъ опорожненія 
BerbicrBle увеличенія давленія, которое обусловливается сокращеніемт, 
мочепузырныхъ стфнокъ, п которое переодолЪфваеть сопротивленіе sa- 
рательной мышцы. 

Онъ указываетъ на то, что обыкновенный катетеръ начинаетъ 
дъиствовать вт» находящемся въ состоянш покоя пузырЪ не велЬдетне 
установленія возможности оттока по трубьЪ, а велБдетые этого посто- 
яннаго давленія. такъ какъ прохождеше катетера устраняет» въ данный 
моментъ нормальное сопротивлеше. Но такъ какъ это сопротивлеше 
лежитъ въ предстательной части мочепенускательнаго канала. то трубка, 
иубющая достаточную длину, чтобы пройти чрезь эту часть канала, 
будетъ имфть то-же самое дЪйстве. пакъ патетерь длиною въ 24 80 сант. 
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Далфе нено, что употребленіе трубки вообще не необходимо. такъ какь 
веякій инетрументъ, отдфляющи стЪнки упомянутой части мочеиспу- 
скательнаго канала другъ отъ друга, выведеть мочу изъ мочеваго 
пузыря. 

Авторъ далфе обсуждаетъ вопросъ, какъ можно было-бы упот- 
ребить этотъ инструментъ въ случаяхъ задержанія мочи при поражені- 
яхъ предстательной железы. Онъ доказываетъ, что и въ хронических. 
случаяхъ этого заболфваня всегда имфется извфетное давлеше на мочу. 
такъ что катетеръ всегда оказываетъ свое дЪйетве. 

Причина задержаня мочи обыкновенно приписывается измфненнымь 
VCJOBIAMB простатической части мочеиспускательнаго канала, а именно 
измБнешямь велфдетые роета или раеширеюя предстательной железы. 
особенно если эти измфнешя захватываютъ шейку мочеваго пузыря в 
образуютъ механическое препятстые для оттока. Авторъ, однако, того 
мнфшя, что причина гораздо чаще лежитъь въ умножени железистыхь 
камней въ самой предстательной железЪ, которая давитъ на мочеиепу- 
скательный каналъ и увеличиваетъ сопротивленіе Если сопротивленіе 
сильно увеличено, то сократительная способность мочеваго пузыря не 
Bb состоянін его переодолЪть (т. е. она относительно слишкомъ слаба» 
и слЪдетвіемъ этого является задержаніе мочи. 

Задержаніе мочи. очевидно, не обусловливаетен тъмъ, что мочевой 
пузырь теряетъ сократительную способность, что, повидимому, доказы- 
ваетея тфмъ, что больной имфегь еильныя боли велфдетые „судорогъ, 
мочеваго пузыря“, если онъ запускаетъ употребленіе катетера; съ дру- 
гой стороны извъетно. что подобные пузыри по удаленш предстательной 
железы опять получаютъ прежнюю способность изгонять мочу. 

Tarp какъ простатическое задержаше мочи обусловливается He- 
нормально повышеннымъ сопротпвленіемъ BT простатической части 
мочеиспусгательнаго канала. то короткій катетерь или инетрументт.. 
который отдЪляетъ другъ отъ друга стЪнки той части мочеиспуекатель- 
наго канала, въ которой лежитъ еопротивленіе будеть достаточно для 
опорожненія пузыря. 

Преимущества при примфнени этого рода пнетрументовъ суть: 

1. Они дешевле, легче транспортируютея и легче етерилизируютен. 

2. Они возстапавляютъ нормальную ополаскиваемость мочеиепу- 
скательнаго канала п препятствуютъ заражен. 

З. ВелЪдетые гибкости металличесвихъ инструментовь иекривленный 
копецъ проходить поль болће острой кривизной, YENE при прочихь 
VE.IOBIHND. 

4. Возмокно, что больной съ хроничеекимь задержашемь въ 
подходящихь случаяхь можеть имЬть облегчене при поетоянномь 
ношении подходнщаго иструмента. (Lubowski-Berlin.) 
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Der Verfasser beschreibt in diesem Artikel kurz die Verhältnisse in der 


normalen Blase. Der Druck, dem der Urin stets unterliegt, — gebildet vom 
Blasentonus, dem Gewicht der Eingeweide und der intermittierenden Kontraktion 
der willkürlichen Muskulatur. — Der Mechanismus, der das Ausfließen des Urins 


verhindert und hauptsächlich in der Prostata liegt. — Der natürliche Akt der 
Entleerung infolge Drucksteigerung (durch Blasenwandkontraktion), die den Wider- 
stand des Schließmuskels überwindet. 

Er weist darauf hin, daß der gewöhnliche Katheter seine Wirksamkeit in 
der ruhenden Blase beginnt, nicht durch Herstellung eines Röhrenabflusses, son- 
lern als Folge dieses konstanten Druckes, weil der Durchgang eines Katheters 
für den Augenblick den normalen Widerstand aufhebt. Aber da dieser Wider- 
"and in dem prostatischen Teile der Harnröhre liegt, so wird eine Röhre, die 
verade lang genug ist, um diesen Teil des Kanals zu durchmessen, dieselbe 
Wirkung haben, wie ein Katheter von 24 bis 30 cm Länge. Ferner ist ebenso 
klar, daß der Gebrauch eines Rohres überhaupt nicht notwendig ist, da irgend 
«n Instrument, das die Wände jenes Teils der Harnröhre voneinander trennt, den 
Urin aus der Blase entleeren wird. 

Der Verfasser bespricht ferner die Frage, wie dieses Instrument sich in 
fällen von Harnverhaltung bei Prostata-Affektionen anwenden läßt. Es wird 
zeigt, daß auch in den chronischen Formen dieser Erkrankung immer ein ge- 
wisser Druck auf den Urin besteht, so daß der Katheter stets seine Wirksam- 
keit entfaltet. 

Die Ursache der Harnverhaltung wird gewöhnlich den veränderten Verhält- 
nissen im prostatischen Teile der Harnröhre zugeschrieben, Veränderungen infolre 
des Wachstums oder der Ausdehnung der Prostata, besonders solcher, die den 
Blasenhals betreffen und ein mechanisches Hindernis für den Abfluß bilden, Der 
Verfasser ist jedoch der Meinung, daß weit häufiger die Ursache in der Ver- 
mehrung des Drüsengewebes in der Prostata selbst liegt, die auf die Harnröhre 
druckt und den Widerstand vermehrt. Ist dieser Widerstand stark erhöht, so 
ist die Kontraktionskraft der Blase nicht imstande, ihn zu überwinden (d. h. 
relativ zu schwach), und die Folge ist Harnverhaltung. 

Die Harnretention ist offenbar nicht dem Verlust der Blase an Kontraktions- 
kraft zuzuschreiben, denn dies scheint dadurch bewiesen, daß ein Patient heftige 
Schmerzen durch „Blasenkrämpfe“ hat, wenn er den Gebrauch des Katheters 
vernachlässigt; und andererseits erhalten solche Blasen ihre natürliche Austrei- 
hungskraft wieder nach der Entfernung der Prostata. 

Da also die prostatische Verhaltung durch einen abnorın erhöhten Wider- 
stand im prostatischen Teile der Harnröhre verursacht wird, so wird der kurze 
Katheter oder das Instrument, das die Wände des Harnröhrenteils, in dem der 
Widerstand liegt, voneinander trennt, zur Entleerung des Urins genüren. 

Die Vorteile bei der Verwendung dieser Art Instrumente sind die folgenden: 

1. Sie sind billiger, leichter zu transportieren und zu sterilisieren. 
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2. Sie stellen die normale Durchspülung des Harnkanals wieder her und 
verhindern dadurch eine Infektion. 

3. Infolge der Biegsamkeit des Schaftes metallner Instrumente kann das 
gekrümmte Ende in schärferer Kurve als sonst mörlich hindurchgleiten. 

4. Es erscheint möglich, daß ein Mann mit chronischer Verhaltun« Er- 
leichterung beim ständigen Tragen eines passenden Instrumentes in geeigneten 
Fällen haben mac. (W.Lehmann-Stettin.) 


Divisione Urologica dell'Ospedale Civico di Trieste 
(Primario Dr. Giorgio Nicolich). 


Dell'analogia esistente fra i dolori eterotopici delle pro- 
statiti croniche ed i punti dolenti in certe forme di 
metrite cronica. 


Nota 


del Dr. Bgisto Magni, e del Dr. Piero de Favento, 
Docente di Bologna. Secondario nell'Ospedale di Trieste. 


Con la denominazione di dolori eterotopici prostatitici, s intende una grave 
sindrome che accompagna certe forme di prostatiti croniche, sindrome che offre 
per sintomo fondamentale un dolore generalmente intenso, spontaneo o provo- 
cato, avente carattere a volte gravativo, a volte trafittivo, esacerbantesi col 
lavoro, con le funzioni sessuali, col freddo ecc. localizzato in regioni рій о 
meno lontane dalla prostata. 

Lo scopo di questa nostra memoria è di studiare l'analogia che ha il 
dolore summenzionato con dolori aventi gli stessi caratteri e risiedenti in EISE 
piü o meno lontane dall'utero, in certe forme di metrite cronica. 

Ma ci sia permesso prima di accennare all'alto valore clinico che assume 
questo sintomo dolore in determinate forme di prostatite cronica, il quale puo 
adlivenire tanto intenso e persistente da mostrarsi ribelle ad ogni medicamento 
interno, e condurre certi pazienti al suicidio. Ci sia lecito perciò di richiamare 
lattenzione dei colleghi, e specie di quelli che si occupano di medicina interna, 
al quali spesso ricorrono i prostato-pazienti, sulla causa che produce la feno- 
menologia tanto penosa che ci occupa, perchè una cura adeguata di massaggio 
alla prostata guarisce stabilmente, nella gran maggioranza dei casi, gl'infermi. 

Ma veniamo al concreto: il Ravasini, dal lavoro del quale prendiamo il 
materiale di studio racconta: 

1. Uomo di 54 anni, affetto piu volte di blenorragia, guarito delle quali 
dopo qualche anno soffre di sensazione dolorosa al perineo, che egli 
caratterizza così: sensazione come di un ferro rovente sul perineo, continua, da 
condurre alla disperazione, di uguale intensità tanto nel moto, quanto nel riposo, 
sacerbantesi col coito, per polluzioni notturne o per cambiamenti atmosferici e 
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a un esame diretto dell'organo. Il paziente prova inutilmente ogni cura. solo 
ha lieve vantaggio con docce caldissime susseguite da altre fredde al perineo. 
guarisce stabilmente soltanto con massagrio vibratorio della prostata pratica- 
togli dal Prim. Nicolich. 

2. Dolori alla regione anale da simulare disturbi emorroidali in un 
paziente che da molto tempo soffriva in modo da essere condotto per fino al 
pianto. Tali dolori, che persistevano da molti anni, che non erano continui, 
ma apparivano specie di notte o quando stava per multe ore seduto guarirono 
solo col massaggio della prostata, perchè erano causati da prostatite cronica. 

3. Dolori allipogastrio, che si rendono meno intensi e guariscono 
completamente col massaggio della prostata, perciò sono evidentemente causati 
da una infiammazione cronica di questa come lo dimostra il fatto che avendo 
durante la cura sospeso il massaggio prostatico, i dolori che di gran lunga erano 
diminuiti insorgono spesso ad alto grado, per scomparire poi durevolmente con 
una сага continuata. 

4. Dolore ombelicale. Questo risiede precisamente а tre centim. sotto 
Fombilivo ed a 3 centim. a sinistra della linea alba. Col massaggio della pro- 
stata il paziente è liberato completamente da tale disturbo. 

o. Delore nella regione di Mac Burney. In un paziente che fu creduto 
affetto dappendicite per la presenza di dolore nella regione cecale, ai ebbe 
mivlioramento soltanto con massaggio prostatico perchè causato solo da unaf- 
fezione eronica della prostata. 

6. Dolori -omiglianti a coliche renali. Un sivnore affetto da tali 
dolori consulto parecchi medici e specialisti urologi per liberarsi finalmente da 
dolori atroci sul fianco destro. Furono fatte le diagnosi più disparate di litiasi 
renale, idronefrosi. pionefrosi, pielite, cistite, tumori vescicali: furono esperimen- 
tate inutilmente moltissime cure. e migliorò soltanto con massaggio vibratorio 
alla prostata prodizatosli dal Prim. Nicolich. Era affetto da prostatite cronica, 
come dimostrava 1] peggioramento che l'ammalato accusava ad oeni interruzione 
della cura. Altri due casi analoghi non solo migliorarono col massaggio della 
pro-tata. ma guarirono stabilmente. 

1. Dolori allo sciatico. Un infermo presenta per una prostatite cronica 
dolori atroci nella regione dello sciatico destro. del testicolo destro e del fianco 
destro. Dolori in forma di accesso che producono inoltre vomito, tali quindi 
da far sospettare una colica renale ed una seiatica. Consultò medici della eitta, 
molti di fuori. i quali fecero le diagnosi piu disparate perfino quella di isteria 
del retto, fatta da un neurologo di Parigi. Tentò senza risultato i più svariati 
metodi di cura. Solo col ша--агоіо della prostata ebbe qualche miglioramento. 
Esiste tuttora una prostatite, la quale ad intervalli lontani fa insorgere la 
eudde-critta fenomenolegia. che viene dominata solo da iniezioni di morfina. 

Inoltre nel lavoro di Ravasini sono menzionati: altri casi fra i quali un 
paziente che si reco dal Prim. Nicolich, con forti dolori al fianco, orina torbida 


contenente fosfati in gran copia, pus e sangue. П malato presentava una pro- 
statite cronica. Qui l'autore fa notare come la fosfaturia possa essere sintomo 
importante in simili affezioni, anzi asserisce che nella prostatite cronica e nelle 
affezioni dell'uretra posteriore non manca mai. Notthaft poi è stato uno dei 
primi a rilevare quale sintomo di prostatite cronica il dolore eterotopico. Nella 
sua memoria, riferità a grandi tratti nella nota del Ravasini, ricorda in otto 
pazienti dolore d'origine prostatica all'osso iliaco; alla regione inguinale 
in individui disposti allernia; alla vescica, localizzati specialmente sopra la 
sinfisi pubica; dolore alla regione ipogastrica in 12 ammalati; in 3 malati 
dolore in un punto situato a 3 centim. sotto l'ombelico; finalmente 
dolori sciatici, che possono essere bilaterali o unilaterali. Questi ultimi poi 
pare abbiano la maggiore frequenza, tanto che Leube, nella sua spezielle Dia- 
gnose, asserisce non doversi far diagnosi di sciatica senza prima aver fatto 
l'esame del retto. 

Riassumendo quello che abbiamo fin qui detto possiamo asserire, che in 
certe forme di prostatite cronica ed in soggetti per lo più neurastenici, possono 
insorgere spontaneamente o svelare con leggera pressione dolori al perineo, alano 
Ча simulare emorroidi dolorose), alla vescica (regione pubica ed ipogastrica), 
ai testicoli, ai cordoni spermatici, all'inguine, nella regione appendicolare (da 
far nascere il sospetto di appendicite), all'osso iliaco (specialmente alla cresta 
liacal, alla schiena (sacro е sinfisi sacroiliaca), alla regione ipocondriaca (da 
simulare colica nefritica), alla ‘regione ombelicale, alle coscie (dominio dello 
statico). infine alle ginocchia. Tali dolori possono essere bilaterali o unilaterali; 
in quest'ultimo caso sembra prediligano il lato destro. Sono spontanei o provo- 
cau con lesvera pressione, si accentuano con la fatica, con le funzioni sessuali, 
col rimanere a lungo in una determinata posizione di ripuso e con un esame 
dir:tto dell'orsano. Ma quello che più interessa di rilevare si è che soltanto il 
massaggio prostatico nella maggioranza dei casi ha potuto guarire i pazienti е 
ben pochi di questi da tal genere di cura hanno potuto ritrarre soltanto un 
miglioramento. 

Ed ora prendiamo in esame i punti dolorosi di certe forme di metrite 
cronica. Vogliamo parlare di quelle metriti che si distinguono per dolori disse- 
minati in varie regioni del corpo e per disturbi nervosi di vario genere. [l 
primo a prenderle in considerazione fu Routh nel 1570; egli distingue due 
forme di endometrite: la convulsiva e la ostruttiva. La prima si riconosce per 
dolori che insorgono in varie parti del corpo toccando con l'istrumento il fondo 
dell'utero, nella seconda si rinviene sempre una stenosi del collo dell'utero. Pero 
la pubblicazione di Routh non ebbe gran fortuna e suoi insegnamenti furono 
Presto dimenticati; quando per merito di Schroder furono rimessi in onore. 
Tuttavia dopo la memoria di questo autore succede nella letteratura un altro 
lungo silenzio sull'argomento, finchè si arriva al 1899, epoca in cui Sneguireff 


Prende in considerazione di nuovo queste speciali forme di endometriti e mette 
3" 
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in evidenza con molta cura la loro intera fenomenologia. Cosi fa conoscere che 
certe infiammazioni croniche dell'utero, in soggetti nevrastenici, s'accompagnano 
spesso ad insonnia, ipostenia, isteria e a dolore manifestantesi in svariate 
regioni del corpo, dolore con carattere trafittivo, lacerativo, esacerbantesi nel 
lavoro, durante le mestruazioni, dopo funzioni sessuali ed eccitamenti psichici. 
Lamenta inoltre come queste forme di metrite, che facilmente si riconoscono 
all'esame diretto della cavità uterina per dolori che insorgono all'orificio interno 
del canale cervicale, nel fondo dell'utero ed in svariate regioni del corpo più 
o meno lontane da questo organo, siano dimenticate mentre hanno un gran 
valore clinico e terapeutico. 


Nella sua pregiata memoria troviamo parecchi esempi di metriti croniche. 
che offrono dolori analoghi a quelli cosi detti eterotopici delle prostatiti croniche: 


1. Donna di 40 anui, nevrastenica, maritata con 5 figli, utero antiverso, al sondag eio 
del quale insorgono forti dolori simmetrici nel corpo, piü intensi peró & destra che a 
sinistra e precisamente nella cresta iliaca, al tubercolo pubico, nella parte esterna della 
coscia, 3 dita sotto il ligamento di Poupart, nella parte interna della stessa, 6 dita sotto 
la plica inguinale; alla schiena, nei diversi punti di sortita del plesso lombare e sacrale; 
al perineo, all’ano; nella regione renale, negli spazi intercostali. Curando l'utero la paziente 
guarisce di tutti i disturbi che accusa. 


2. Donna di 44 anni; ha avuto 5 parti, isterica da 4 anni perdita della vista a 
sinistra, da un anno paresi della metà sinistra del corpo, fumatrice, presenta utero retro- 
flesso, ingrandito, con punti dolorosi al collo, al fondo, alla parte sinistra del torace ed 
alla regione inguinale sinistra. Migliorò con la cura dell'utero. 


3. Donna di 46 anni, maritata; partorì 4 volte, nevrastenica, utero retroverso ed 
antiflesso, ingrossato. Offre punti dolorosi alla spina iliaca anteriore superiore, branca 
orizzontale del pube, alla faccia interna delle coscie, alla regione glutea, nel dominio del 
nervo femorocutaneo e sciatico, del pudendo, emorroidario. "Tali dolori sono più accentuati 
a destra che a sinistra. 


4. Donna di 40 anni, maritata; partorì 3 volte, epilettica. Utero antiverso, sondando 
questo insorge un assalto isterico. Punti dolorosi nell’utero, angolo tubario sinistro; al di fuori 
di esso dolori all'ipogastrio, tubercolo pubieo sinistro, parte interna della coscia sinistra, 
spina anteriore superiore dell'osso iliaco sinistro, regione renale sinistra, sincondrosi sacro 
iliaca, specialmente a sinistra. 


5. Donna di 24 anni, nevrastenica con cetalea ed insonnia. Dolore alla regione della 
sinfisi pubica, nel dominio del nervo emorroidario inferiore e del nervo pudendo. 


6 Donna di 25 anni, nevrastenica, sterile. Punti dolorosi: tubercolo pubico sinistro, 
spina iliaca, fondo dell'utero, plesso renale, specialmente a sinistra. Guarita. 


7. Donna di 34 anni con dolori lancinanti all'ombelico ed alla regione inguinale 
destra, sposa da 10 anni, ebbe 3 parti normali. L'utero é doloroso nel fondo con stenosi 
del canale cervicale. Punti dolorosi, plessi ovarici e renali. Addome, torace e gamba 
destra. Guarita. 


8. Donna di 22 anni, presenta gli stessi dolori come il terzo caso. Sposa da 3 anni; 
ehbe un solo parto normale.  L'utero presenta un dolore all’orificio interno del canale 
cervicale ed al tondo. Punti dolorosi: plesso renale sinistro, tubercolo pubico sinistro, 
nervo cutanco-femonale esterno, cresta iliaca, gran trocantere, spazio intercostale sinistro 
sulla linea parasternale e mamillare, cresta della tibia, plesso solare ed annessi, 


9. Donna di 27 anni, sposa da IO anni; ebbe un solo parto; fu affetta 71, anni fa da 
peritonite. Orificio interno del canale cervicale e fondo dell'utero dolorosi. Punti dolenti: 
plesso ovarico bilaterale, spine anteriori superiori, plesso solare e renale bilaterale, grandi 
trocanteri, faccie interne delle coscie, tubercoli pubici, terzo superiore della colonna verte- 
brale. Guarita. 


10. Donna di 29 anni; sposa da 5 anni, sterile, utero antiflesso, fondo ed annessi 
dolenti. Punti dolorosi alla pressione: tubercoli pubici, creste iliache, grandi trocanteri, 
plesso solare. Guarita. 


11. Donna di 25 anni con metrite emorragica, sposa da 5 anni; ebbe due parti 
normali, utero antiflesso ed ingrandito, con fondo doloroso. Punti dolenti; plesso renale e 
solare, cresta iliaca a destra, tubercolo pubico bilaterale e faccia interna delle coscie. 


12. Donna di 24 anni, sposa da 2 anni, nevrastenica, utero antiflesso, retroposto 
con fondo doloroso. Punti dolorosi: plesso solare, cresta dell'osso ileo, specialmente alla 
spina anteriore, superiore, tubercoli pubici, faccia interna delle coscie plessi renali, plesso 
aortico ed ipogastrico. 


Come si vede anche in certe affezioni di metrite cronica, come in deter- 
minate prostatiti, i punti dolorosi, sieno essi spontanei o provocati, si manifestano: 
nel perineo, nell'ano, da simulare dolori emorroidari, nella regione ipogastrica, 
nei tubercoli e sinfisi pubica, nellinguine, nella regione ovarica, nella cresta 
dell'osso ileo, specialmente in corrispondenza della spina iliaca anteriore superiore, 
nel dorso, con predilezione nel sacro e nella sincondrosi sacro-iliaca, nella 
regione renale, spazi intercostali, in corrispondenza dei plessi solare, aortico ed 
ipogastrico; nella regione glutea; nella regione dei nervi crurale, simpatico, 
femoro-cutaneo; in corrispondenza dei gran trocanteri e del margine anteriore 
della tibia ecc. 


Non potrebbe dunque essere maggiore la correlazione fra i punti dolorosi 
delle metriti croniche summenzionate e quelli delle prostatiti, di cui sopra tenemmo 
parola. Soltanto che nelle metriti vi ha maggior quantità di punti dolenti con- 
temporaneamente ed una sindrome che riguarda il quadro patologico più complessa 
che nelle prostatiti Del resto il dolore tanto nelle metriti, quanto nelle pro- 
statiti può essere spontaneo o provocato, con carattere trafittivo o lacerativo 
ed accentuantesi nella fatica, nelle funzioni sessuali ecc. Così ancora in 
entrambi le forme infiammatorie della prostata e dell'utero, i punti dolenti pos- 
sono essere uni o bilaterali ed in quest'ultima evenienza con maggior intensità 
da un lato più che dall'altro. Infine la sindrome dolorosa si riscontra quasi 
sempre in soggetti nevrastenici. Interessantissimo poi il fatto che una cura 
adeguata dell'utero o della prostata guarisce questi organi e contemporaneamente 
di solito fa scomparire i dolori che si manifestano in altre parti del corpo. 


Clinicamente abbiamo così dimostrato l'analogia che corre fra il quadro 
morboso di certe metriti croniche e di determinate prostatiti croniche, tuttavia 
lanatomia e lembriologia di questi organi possono pure dar ragione della unicità 
sintomatologica che esiste fra le due forme patologiche. Infatti il plesso ipo- 
gastrico, che nell'uomo da il plesso prostatico e vescico seminale e nella donna 
il plesso vaginale ed uterino, ha numerose rapporti anastomotici con gli altri 
plessi del simpatico addominale e coi nervi lombo sacrali. Embriologicamente 
pul si sa che gli organi genitourinari tanto nella donna che nell'uomo hanno 
опише dal corpo di Wolf. Dallo sdoppiamento del canale di Wolf deriva il 
canale di Muller, che nell'uomo rimasto senza uso si atrofizza dando origine 


la parte superiore all'idatide non peduncolata e la inferiore all'otricolo pro- 
statico. E nella donna l'utero deriva dal canale di Müller. 
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Riassunto. 


Gli autori studiano l’analogia esistente fra i dolori eterotopici nelle pro- 
statiti croniche con i punti dolenti in certe forme di metriti croniche. Dopo 
aver dato le prove cliniche, anatomiche ed embriologiche di tale asserto, invitano 
i colleghi a prendere maggiormente in considerazione queste forme morbose, che 
fino ad oggi sono state o poco conosciute o dimenticate. In realtà essi trovano 
perfetta somiglianza fra la sindrome dolorosa dei due morbi, sia per i caratteri 
del dolore, le regioni ove questo si manifesta, come ancora nel genere dei 
pazienti (nevrastenici), nei quali insorge. Infine osservano che tanto in caso di 
prostatite cronica, come di metrite, una cura adeguata dell'organo ammalato 
(prostata ad utero) guarisce quasi sempre stabilmente gl'infermi. 


Los autores discuten la analogia existente entre los dolores heterotopicos 
de la prostatitis cronica y los de ciertas formas de metritis cronica. Despues de 
haber dado las pruebas clinicas, anatomicas y embriologicas de este aserto, los 
autores llaman la atencion de sus colegas sobre estas formas de enfermedad que 
hasta el presente habian pasado desconocidas ú olvidadas, Los autores en- 
cuentran en efecto una gran semejanza entre los sintomas de estas dos enferme- 
dades tanto por lo que se refiere al caracter del dolor y de sus localizaciones, 
como a la clase de enfermos (neurastenicos). Ellos hacen en fin notar que en 
los casos de prostatitis cronica, como en los de metritis, un tratamiento apro- 
piado del organo enfermo (próstata, utero) cura casi siempre y radicalmente in- 
dividuo. (Serrallach- Barcelona.) 


Авторы говорять объ аналоги, существующей между гетеротопи- 
ческими болями при хроническомъ простатитЪ и при извфетныхъ фор- 
махъ хроническаго метрита. Представивъ клиническія, анатомическія и 


эмбріологическія доказательства въ пользу своего мићЪнія, они обраща- 
ютея къ товарищамъ съ просьбой обращать больше вниманія на эти 
болЬзненныя формы, которыя до сихъ поръ были мало извфетны и 
просматривались. Авторы находятъ дфйетвительно большое сходетво 
между болфзненными симптомами обфихь формь какъ относительно 
характера болей и ихъ локализащи, такъ и относительно рода боль- 
ныхь (нейрастеники). Въ заключеше они замфчаютъ. что какъ въ 
случаяхь хроническаго простатита, такъ и въ случаяхъ метрита со- 
отьфтетвующее леченше больного органа (предстательной железы пли 
матки) почти всегда ведетъ къ прочному излеченію болЪзни. 
(Lubowski-Berlin.) 


Die Verfasser besprechen die Analogie, die zwischen heterotopischen 
Schmerzen bei chronischer Prostatitis und bei gewissen Formen von chronischer 
\etritis besteht. Nachdem sie die klinischen, anatomischen und embryologischen 
Beweise dieser Behauptung erbracht haben, fordern sie die Kollegen auf, diese 
Krankheitsformen, die bis jetzt wenig bekannt, resp. vernachlässigt worden sind, 
mehr in Erwägung zu ziehen. Die Verfasser finden tatsächlich große Ähnlichkeit 
zwischen den Krankheitssymptomen beider Formen, sowohl was den Charakter 
des Schmerzes, seine Lokalisationen, als auch was die Art der Patienten 
(Neurastheniker) betrifft. Endlich bemerken sie, daß sowohl in den Fällen chro- 
nischer Prostatitis, als auch Metritis, eine geeignete Behandlung des kranken 

Organs (Prostata, resp. Uterus), fast immer die Kranken dauernd heilt. 


(Ravasini-Triest.) 


The authors discuss the analogy existing between heterotopic pains in 
chronic prostatitis and certain forms of chronic metritis. They prove this ana- 
logy anatomically, embryologically and clinically and make a plea for consider- 
ine these affections, little known or neglected to-dav, more than up to date. 
Really the authors have found quite a similarity of the symptoms of both 
affections as to the character of the pains, the localisation of them as well as 
to the kind of patients (neurastenics). They conclude that in cases of chronic 
prostatitis as well as metritis a suitable treatment of the affected organ (prostata 
or uterus) will cure the patient almost always. (W.Lehmann-Stettin.) 


Les auteurs discutent l'analogie existant entre les douleurs heterotopiques 
de la prostatite chronique et celles de certaines formes de métrite chronique. 
Apres avoir donné les preuves cliniques, anatomiques et embryologiques de cette 


assertion, les auteurs attirent l'attention de leurs confrères sur ces formes de 
maladie qui jusqu'à présent & passé inconnue ou négligée. Les auteurs trouvent 
en effet une grande ressemblance entre les symptómes des deux maladies tant 
par rapport au caractére de la douleur, de ses localisations, que quant au genre 
des malades (neurasthéniques). Ils font enfin remarquer que tant dans les cas 
de prostatite chronique que de métrite un traitement approprié de l'organe malade 
(prostate, utérus) guérit presque toujours et radicalement les malades. 
(Asch-StraBburg i. E.) 


Aus der chirurgischen Abteilung des Rothschildspitales in Wien. 
(Vorstand: Prof. Dr. Otto Zuckerkandl.) 


Beiträge zur Kasuistik der Myome der Harnwege. 


Von 


Dr. Rudolf Paschkis, 
Assistent der Abteilung. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Unter gleichem Titel ist in dieser Zeitschrift (Band II, 1908, Heft 4, 
Seite 450—462) eine Arbeit von mir erschienen, in welcher ich über drei Fälle 
von Mvom der Harnwege berichtete. Der dritte dieser Fälle konnte nur un- 
vollständig geschildert werden, und die Lücken der damaligen Darstellung we- 
nigstens zum Teil auszufüllen, ist Zweck dieser Zeilen. Bei dem großen 
Interesse, welches der Fall beansprucht, lohnt es sich wohl, ihn nochmals kurz 
zu skizzieren. 


. . Es handelte sich um einen 49jührigen Mann, der stets schwächlich gewesen war. Er 
litt in den Jahren 1905 und 1906 an Darmbeschwerden, die von ihm selbst als Hümor- 
rhoiden gedeutet wurden. Bei einer damals vorgenommenen digitalen Untersuchung wurde 
die Prostata sehr derb, über faustgroß, besonders im rechten Lappen stark vergrößert be- 
funden. Allmählich begannen dysurische Beschwerden, häufiger Harndrang, Erschwerung 
der Miktion, reichliche Erektionen; Verlust der Potenz bestand schon seit einiger Zeit; 
ebenso chronische Obstipation und Schmerzen im Rektum. Zu dieser Zeit war bereits ein 
großer, derber, bei bimanueller Palpation (vom Rektum und Abdomen aus) deutlich ballo- 
tierender Tumor vorhanden, der beinahe die ganze rechte Darmbeingrube ausfüllte. 

_ Der Versuch einer Kystoskopie ergab einen sehr langen, nach rechts verzogenen 
Weg: ein Blasenbefund war nicht zu erheben. Auf Atoxyl- und Röntgenbehandlung sub- 
Jektive Besserung. 

Juli 1906 akute Harnverhaltung, die einige Tage wührte und in chronisch inkom- 
pce Retention überging, derentwegen Patient sich zwei- bis dreimal täglich selbst kathe- 
erisierte. 

Oktober 1906: Auftreten eines derben haselnußgroßen Knötchens unter der Haut der 
rechten Glutäalgegend; Exstirpation. 

1907 mehrmals komplette Retention. Im Laufe desselben Jahres entstanden drei 
analoge subkutane Tumoren, die alle exstirpiert wurden. 
| 1908. Der Tumor ist bedeutend gewachsen, füllt die ganze mittlere und rechte 
Unterbauchgegend aus und reicht bis über die rechte Spina iliaca ant. sup. Chronisch 
inkomplette Retention; beginnende Kachexie. 

Wegen enormer subjektiver Beschwerden wurde von Professor Zuckerkandl, ob- 
wohl er die denkbar ungünstigste Prognose gestellt hatte, die Operation beschlossen. 

Diese wurde am 15. Il. 1909 ausgeführt und nahm tolgenden Verlaut. 

| Großer Hautschnitt an der rechten Spina iliaca ant. sup. beginnend, bogenformig 
bis zwei Querfinger oberhalb der Symphyse. Nach Durehtrennung der Faszie und Musku- 
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latur sieht man in der lateralen Hälfte der Wunde den extraperitoneal gelegenen Tumor, 
der von einer derben Kapsel bedeckt ist, in welcher zahlreiche, gedehnte Gefäße sichtbar 
sind. Von oben und medial reicht das Peritoneum in die Wunde hinein; es ist mit 
der Tumorkapsel nicht besonders innig verwachsen und wird stumpf von letzterem abge- 
drängt und nach oben geschoben, wobei es an einer Stelle einreißt, die vorläufig durch 
Kompressen versorgt wird. Nun wird die Wunde mit Spateln auseinandergehalten, die 
Kapsel des Tumors inzidiert und mit bloßen Fingern intrakapsulär der mit der Kapsel 
nur lose verwachsene Tumor abgelöst. Zuerst wird ein fast kindskopfgroßes Tumorstück 
enukleiert, sodaun allmählich unter Vorziehen der Tumormassen mit Muzeux und Myom- 
bohrern noch einige Knoten entfernt. Alle Teile sind sehr derb, haben eine grobhöckerige 
Oberfläche und deutlich faserige Struktur. Die Blutung aus den entspannten Kapselgefäßen 
ist ziemlich beträchtlich, steht jedoch auf Kompression. Nachdem die die Blase verdrängen- 
den Geschwulstanteile entfernt sind (die Harnblase selbst kam während der ganzen 





Fig. 1. !/, natürl. Größe. 


Operation nicht zu Gesicht), findet sich noch ein über mannsfaustgroDer Knoten, der 
ganz lateral an der seitlichen Beckenwand liegt und tief ins kleine Becken reicht. Auch 
dieser wird enukleiert. Bei bimanueller Revision des Operationsterrains (vom 
Rektum und von der Wunde aus) sind nur noch die Kapselreste, von der 
Prostata aber nichts mehr zu fühlen. Naht des Peritonealschlitzes; ein langes Drain 
und ein großes Gazestück gegen den tiefsten Punkt des Tumorbettes im Becken, ein 
Mikulieztampon im Wundbett; Muskelfaszienhautnaht. Kompressionsverband. 

In den ersten zwei Tagen ziemliche Schwäche bei relativ gutem subjektiven Be- 
finden. Die Retention bestand weiter, doch war als neues auffallendes Symptom eine 
ziemliche Inkontinenz speziell beim Husten, Pressen usw. zu bemerken. 

Am dritten Tage schwanden Retention und Inkontinenz; die Herzfunktion 
wurde jedoch trotz Exzitantien immer schlechter, und Patient ging am fünften Tage post 
operationem unter den Symptomen einer Herz- und Darmlähmung zugrunde. Eine Sektion 
war aus äußeren Gründen leider unmöglich. 


Das Gewicht des ganzen Tumors betrug post operationem in toto zwei 
Kilogramm. Figur 1 zeigt das Präparat annähernd in seiner natürlichen Form; 
die einzelnen Stücke wurden nach der Operation so gut es ging zusammengesetzt. 
Der Tumor besteht aus einer Anzahl von Knoten verschiedener Größe, die durch. 
einzelne tiefere Einschnitte voneinander getrennt sind. Die Oberfläche der Knoten 
zeigt kleinere und größere buckelige Vorwölbungen. Die Konsistenz ist derb. 
Am Durchschnitt ist die Geschwulst deutlich faserie, zum Teil von graurótlicher, 
zum Teil von schneeweiDer Farbe; stellenweise sieht man eine wie gelatinós aus- 
sehende, auf der Schnittflàche leicht vorgewólbte, durchsichtigere Partie. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß die Geschwulst fast aus- 
schließlich aus glatter Muskulatur besteht. Nur an den Randpartien ist das 





Fig. 2. Vergrößerung 2501. 


Bindegewebe, den Resten der Tumorkapsel entsprechend, reichlicher, und es lassen 
sich bei stärkerer Vergrößerung stellenweise feine Ausläufer des Bindegewebes 
zwischen den Muskelbündeln nachweisen. Diese letzteren selbst sind von ver- 
schiedener Stärke und durchkreuzen sich in vielen Richtungen. Die einzelnen 
Zellen des Tumors sind einander im allgemeinen sehr ähnlich. Sie liegen sehr 
dicht gedrängt, haben längliche, stäbchenförmige, stark gelärbte Kerne. Bei 
stärkerer Vergrößerung sieht man jedoch Unterschiede der Kerne, sowohl was 
die Form als was die Tinktion betrifft. Es finden sich nämlich fast in allen 
Gesichtsfeldern (allerdings an Menge sehr variabel) Zellen, welche kürzer und 
dicker sind als die übrigen und mehr rundlich oder polygonal erscheinen; auch 
sind sie nicht so gleichmäßig wie die Muskelzellen angeordnet. Die Kerne dieser 
Zellen sind zum Teil viel intensiver, zum Teil bedeutend schwächer gefärbt als 
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die der Muskelzellen. Auch sind sie unregelmäßig, plump, sehr groß, und da- 
durch schon bei geringer Vergrößerung von den übrigen zu differenzieren. 

Gefäße sind ziemlich reichlich im Tumor vorhanden, 

Stellenweise sind die Kerne ungefärbt, die Zellen stark gequollen, óde- 
matós durchtránkt; z. T. nekrotisch. 

In der ersten Arbeit faDte ich die kleinen subkutanen Tumoren als histo- 
logisch sich benigne repräsentierende Metastasen eines primären Leiomyosar- 
komes der Prostata auf; die Figur 4 in der Arbeit zeigt das mikroskopische 
Bild eines dieser kleinen Tumoren. 

Bei nochmaliger genauerer Durchsicht der Präparate fanden sich jedoch 
analoge Zellen wie in dem jetzigen großen Tumor, allerdings in viel geringerer 
Menge, so daß also das damalige Resume in entsprechender Weise zu korri- 
gieren wäre. 

Somit wäre der Fall als malignes Leiomyom (Leiomyosarkom) der Pro- 
stata mit multiplen subkutanen Metastasen, die einen dem Primärtumor völlig 
analogen Aufbau zeigen, aufzufassen. Der gleichen Ansicht ist auch Herr Pro- 
fessor Störk, der auch diesmal in dankenswerter Liebenswürdigkeit die Präpa- 
rate einer genauen Durchsicht unterzog. 

Ganz absolut sicher ist es allerdings auch jetzt noch nicht, daß der Aus- 
gangspunkt des Tumors die Prostata war, doch spricht sowohl der klinische 
Verlauf, als auch der Befund vor, während und nach der Operation mit einer 
an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit dafür. 
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Es wäre dies somit der erste Fall eines Leiomyosarkoms der Prostata. 


Zusammenfassung. 


Der beschriebene Fall betrifft einen Mann im mittleren Lebensalter, der 
vor 3 Jahren an Darmbeschwerden und Dysurie erkrankte. Bei der Rektal- 
palpation fand sich schon damals die Prostata, besonders im rechten Lappen, 
stark vergrößert und derb. Die Symptome waren die einer Prostatahypertrophie. 
Allmählich entstand ein Tumor, der ins kleine Becken hineinwuchs und schließ- 
lich als große Resistenz bis zur Spina iliaca ant. sup. reichte. Im Laufe der 
nächsten 2 Jahre trat einigemal komplette Harnretention ein; nach der ersten 
blieb eine chronische inkomplette Retention zurück, die einen täglich zwei- bis 
dreimaligen Katheterismus notwendig machte. Vor 2 Jahren und im Laufe des 
letzten Jahres waren kleine derbe, gut verschiebliche Knötchen von etwa Hasel- 
nußgröße unter der Haut der rechten Glutäalgegend, der Axilla, der Stirn und 
des Scrotums entstanden, die sämtlich exstirpiert wurden. Im letzten Jahre war 
der Tumor noch gewachsen, und es bestanden starke subjektive Beschwerden; die 
deshalb vorgenommene Operation ergab foleendes: Es fand sich ein mit einer sehr gefäß- 
reichen Kapsel bedeckter, retroperitoneal gelegener Tumor. der intrakapsulär par mor- 


clement entfernt wurde und 2 kg schwer war. Der Tumor bestand aus mehreren 
eroßen Knoten, die eine grobhöckerige Oberfläche hatten, im Durchschnitt grau- 
weiß und deutlich faserig waren. Mikroskopisch erwies sich der große, sowie 
sämtliche kleine Tumoren als Leiomyosarkom. Dem ganzen Verlaufe der 
Krankheit, der Operation usw. nach handelt es sich um ein Leiomyosarkom der 
Prostata mit subkutanen Metastasen; ein Fall. wie er bisher noch nicht be- 
kannt ist. 


Trattasi nel caso descritto di un uomo di media età, il quale ammalò tre 

anni prima di disturbi intestinali e di disuria. All'esame rettale la prostata si 
dimostrò già allora, specialmente nel lobo destro, molto ingrandita e dura. I sin- 
tomi erano quelli di un'ipertrofia prostatica. Lentamente si sviluppò un tumore, 
i quale si sviluppava verso il bacino ed arrivava da ultimo fino alla spina 
Maca anteriore in forma di una grande resistenza. | Nei due anni prossimi si 
manifestò qualche volta ritenzione completa dorina; dopo il primo attacco rimase 
una ritenzione incompleta cronica, che necessitò la siringazione due o tre volte 
al giorno. Due anni fa e nel corso dell'ultimo anno si svilupparono piccoli nodi 
duri e mobili della grandezza di una noce avellana sotto la cute della regione 
gluteale destra, dell'ascella, della fronte e dello scroto, i quali furono tutti quanti 
estirpati. Nell'ultimo anno il tumore aumentò ancora e esistevano gravi disturbi 
soggettivi. L'operazione diede il seguente risultato: si trovò un tumore retroperi- 
toneale ricoperto di una capsula molto ricca di vasi, il quale fu estratto par 
morcellement per via intracapsulare ed il quale pesava due chilogrammi. Il tu- 
more consisteva di parecchi grandi nodi a superfice bernoccoluta i quali al taglio 
erano grigiobianchi e avevano una struttura striata. Microscopicamente il grande 
tumore e tutti i piccoli si rivelarono per leivsarcoma. Da tutto il decorso della 
malattia, dell'operazione, ecc. devesi ritenere trattarsi di un leiosarcoma della 
prostata con metastasi sottocutanee, caso finora non conosciuto, 


(Ravasini-Triest.) 


El caso descrito se refiere a un hombre de media edad, que tres anos 
antes empezò a quejarse de disuria y de sintomas intestinales. Ya entonces por 
el tacto rectal se pudo encontrar que la prostata y en especial el lóbulo derecho, 
era dura y aumentada de volumen. Los sintomas correspondian a los de la 
hipertrofia de la prostata. Poco á poco se desarrolló un tumor que tomó incre- 
mento hacia la pequeña pelvis y que finalmente alcanzó la espina iliaca anterior 
superior. En el curso de los dos anos siguientes, se observó diversas veces 
"tencion completa de orina; despues de la primera retencion completa, quedó 


una retencion crónica incompleta, que obligó a cateterizarle dos 6 tres veces por 
dia. Hace dos años y durante el curso del último año, se desarrollaron unos 
nodulos duros, del tamaño de una avellana, completamente movibles debajo de 
la piel y que tomaron asiento en las nalgas, axila, frente y escroto y que fue- 
ron extirpados. Durante el ultimo año el tumor fué creciendo y al enfermo 
tambien le aumentaron los dolores. La operacion permitró extraer por fracciona- 
miento y sin desgarrar la capsula un tumor retroperitoneal de 2 kilos de peso 
cubierto por una capsula muy rica en vasos. El tumor estaba formado por 
diferentes nódulos, que tenian una superficie irregular, grisacea y francamente 
laminar. El microscopio permitió ver que tanto el grande tumor, como los pe- 
queños eran leiomyosarcoma. Por la marcha de la enformedad, por los datos 
encontrados durante la operacion etc. se trata de un leiomyosarcoma de la 
prostata con metastasis subcutaneas; caso completamento nuevo hasta la fecha. 
(Serrallach-Barcelona.) 


Въ описанномъ елучаЪ дфло идетъ о больномъ средняго возраста, 
заболЬвшемъ З года тому назадъ болЪзненными явленіями со стороны 
кишечника и дизуріей. При изелъдованій чрезъ прямую кишку пред- 
стательная кишка уже тогда оказалась сильно увеличенной и твердой, 
особенно въ правой долЪ. Существовавиие симптомы соотвЪтствовали 
симитомамъ гипертрофии предстательной железы. Постепенно образо- 
валась опухоль, которая вростала въ полость малаго таза и въ концЪ 
концовъ въ вид большой резистентности доходила до верхняго пе- 
редняго гребешка подвздошной кости.  Втечене слфдующихъ двухъ 
л1гъ нфеколько разъ наступало полное задержаніе мочи. ПослЪ пер- 
ваго припадка осталось хроническое неполное задержаніе мочи, изъ за 
котораго 2—3 раза въ день п: пходилось прибћгать къ введенію кате- 
Tepa. 2 года тому назадъ и втеченю послЪдняго года подъ кожей 
правой ягодичной области, подмышечной впадины. лба и мошонки поя- 
вились подвижные узелки величиною въ лЪфеной орЪфхъ, которые были 
удалены оперативнымъ путемъ. За послЪдній годъ опухоль еще боле 
увеличилась и сопровождалась тяжелыми субъективными болЪзненными 
явленіями. При операци оказалось слъдующее: нашли покрытую б0- 
гатой сосудами капеулой ретроперитонеально расположенную опухоль, 
которую удалили интракапсулярно, отдћльными частями и которая B$- 
спла всего 2 кил. Опухоль состонла изъ нћеколькихъ большихъ узловъ, 
имбвшихъ крупно-бугриетую поверхность. На разрЪзЪ она была Obio- 
вато-еБраго цвфта и явственно волокниста. При микроскопическомъ 
изелфдованш болыная опухоль, равно какъ п веБ маленькія опухоли 
оказалиеь лейо-мю-саркомами. По всему теченио болЪзни, по резуль- 


татамъ операци и т. д. діло идетъ въ данномъ случаЪф о лей-мю-сар- 
ком предстательной железы съ подкожными метастазами: случай, по- 
добный которому до сихъ поръ не извфетенъ. (Lubowski-Berlin.) 


Le cas décrit a rapport à un homme d'àge moyen, qui, trois ans aupara- 
vant, commença à se plaindre de dysurie et de symptómes intestinaux, Deja 
alors, la palpation rectale permit de constater que la prostate et surtout son 
lobe droit était fortement augmentée et dure. Les symptómes étaient ceux d'une 
hvpertrophie de la prostate. Petit à petit, il se développa une tumeur, qui se 
développa du côté du petit bassinet et qui finalement atteignit sous forme de 
grande résistance l'épine iliaque antérieure supérieure. Dans le courant des deux 
années suivantes on observa plusieurs fois une rétention d'urine complète; après 
la premiere rétention complete il resta une rétention chronique incomplete, qui 
necessita la cathéterisme deux à trois fois par jour. Il y a deux ans et dans 
le courant de la derniere année il s'était développé de petits nodules durs, mo- 
bile: de la grandeur d'une noisette sous la peau de la région fessiére, de l'ais- 
selle, du front et du scrotum, lesquels furent tous extirpés. Dans la derniere 
annee, la tumeur était encore accrue, et le malade se plaignit beaucoup. L'opé- 
ration fit voir qu'il exista une tumeur rétropéritonéale couverte d'une capsule 
riche en vaisseaux; la tumeur, qui pesait 2 kg, fut enlevée par morcellement et 
sans dechirer la capsule. La tumeur était formée de différents nodules qui avaient 
une superficie irréguliére un aspect grisätre et franchement lamellé. Le microscope 
fit voir que la grande tumeur et toutes les petites tumeurs étaient du léiomyo- 
sarcome, D'après la marche de la maladie, les constatations pendant l'opéra- 
tion etc., il s'agit d'un léiomyosarcome de la prostate avec métastases sous- 
cutanées; un Cas, inconnu jusqu'à present. (Asch-StraBburg i. E.) 


The case described is of a man of middle age who fell sick with intestinal 
trouble and dysuria three years ago. Already at that time by rectal palpation 
the prostate especially the right lobe was found greatly enlarged and hard. The 
symptoms were those of a prostatic hypertrophy. By and by a tumor developped 
reaching into the small pelvis and finally up to the spina iliaca ant. sup., palp- 
able as large resistence. During the next two vears there was a complete 
retention of the urine several times: after the first a chronic incomplete retention 
remained which made catheterisation necessary, daily twice or three times. Two 
Years ago and during the last year small, hard, well movable nodules of about 


hazel-nut-size developped beneath the skin of the right glutaeal region, axilla, 
forhead and scrotum which were all removed by operation. In the last year 
the tumor was still growing and made intense subjective trouble; the operation 
showed the following: There was a retroperitoneal tumor covered with a very 
vascular capsula which was removed without the capsula "par morcellement" 
and weighed 4 lbs (2 kgm). The tumor consisted of several large nodules with 
coarse tubercles on the surface while the section was grayish white and appa- 
‘rently fibrous. Microscopically the large tumor as well as all the smaller ones 
were leiomyosarcomata. Therefore we had to deal with a leiomyosarkoma of 
the prostate with metastases in the subcutis: a case, as never before recorded. 
(W. Lehmann-Stettin.) 


Divisione urologica del Civico Ospedale di Trieste. 
Primario Dottor G. Nicolich. 


Calcolo della prostata del peso di 320 grammi. 


Per il 


Dr. Carlo Ravasini, 
Assistente. 


(Con una figura nel testo.) 


Nel 1901 ho riferito all'Associazione medica triestina!) l'osservazione dei 
due primi casi di calcoli della prostata che erano stati osservati nel Riparto 
urologico del Civico Ospedale di Trieste. Negli anni seguenti noi abbiamo avuto 
occasione di operare ancora alcuni altri casi di questa forma morbosa, che pur 
non è tanto frequente. ll caso, del quale io ora darò relazione, presenta grande 
interesse, perchè per quanto mi consti un calcolo del peso di 320 grammi non 
è stato ancora osservato. Il Durante?) scrive d'averne enucleato uno dalla pro- 
stata di un vecchio, del peso di 225 grammi: si sentiva dal perineo e riempiva 
la cavità rettale come fosse stato un tumore della sua parete anteriore. È questo 
il più grande calcolo della prostata ch'io abbia trovato citato nella letteratura 
che ho a mia disposizione. 

Il caso presente è inoltre interessante, perchè dall'anamnesi risulta che le 
prime sofferenze dell'’ammalato risalgono ad almeno vent'anni addietro — e questa 
durata tanto lunga del male spiega l'enorme volume e peso del concremento. 

L'operazione che dovetti praticare per estrarre il calcolo, cioè la cistotomia 
soprapubica combinata a quella perineale, ebbe per conseguenza una rilevante 
lacerazione dell'intestino retto, lacerazione che io non avrei mai creduto che si 
sarebbe cicatrizzata da se sola. Come già rilevai nel mio lavoro del 1901 il 
Deschamps nel suo „Traité de la taille“ confessa di aver aperto il retto tre 
volte nei fanciulli ed una in un adulto. Egli consiglia di non far nulla e di 
lasciar agire la natura. E questo caso gli da ragione, 





1) Ravasini, Due casi di calcoli della prostata. Bollettino dell'Associazione Medica 
Triestina, 1900—1901. 
*) Pelicelli, La chirurgia della prostata, 1907. 
Folia urologica. 1909. 1V. Bd. 1. Heft. 4 


Ed ora ecco l’osservazione del caso: 


B. Luigi, d’anni 53, fu accolto nella divisione urologica del Civico Ospedale di Trieste 
addi 4 Settembre 1908 per disturbi nella minzione che a quanto affermava il paziente esi- 
stevano da venti anni, aggravandosi sempre più di maniera che negli ultimi mesi la min- 
zione era diventata quasi impossibile e la defecazione difficilissima. L’ammalata orinava 
goccia a goccia, l’orina era molto torbida per la presenza di pus. In assenza del signor 
primario Nicolich esaminai l’ammalato. Coll’esploratore conicoolivare constatai la presenza 
di una pietra nella regione prostatica; coll’esplorazione digitale per retto constatai un 





enorme tumefazione della prostata, la quale era durissima ed ostruiva quasi completamente 
il retto. Feci praticare dal primario Dottor Gortan una radiografia, sulla quale si osserva 
l'ombra di un enorme calcolo piriforme che occupa tutta la regione prostatica. 

Pensando che si potesse trattare di un calcolo prostatovescicale praticai coll'anestesia 
midollare assistito dal Dr. Favento la cistotomia soprapubica. La vescica era contratta ed 
il ealeolo era completamente ricoperto dalla mucosa vescicale. Feci un'incisione della mu- 
cosa nella speranza di poter estrarre la pietra — ma tanto era grande ed incastrata nella 
loggia prostatica che un’estrazione per la ferita soprapubica sarebbe stata impossibile. De- 
cisi perciò di fare anche la cistotomia perineale. Arrivato alla loggia prostatica constatai 
che la prostata era completamente sostituita dall'enorme pietra che mi accinsi ad estrarre 


per la via perineale, mentre il Dr. Favento la spingeva in giü dalla ferita soprapubica. 
L'estrazione fu enormemente difficile, di lunga durata e produsse una lacerazione longitudi- 
nale del retto della lunghezza di circa 8cm. Una sutura del retto sarebbe stata ditficilis- 
sima e decisi di tamponare le due ferito e chiudere così l'operazione. 


Il calcolo estratto è di colore rossastro, di natura urica, pesa 320 grammi, e misura 
in un senso 10!/, cm, nell’altro 9 cm. 


Il decorso dopo l'operazione fu buono. Il paziente non aveva nessun disturbo, si ri- 
metteva, perdeva dalla fistola rettale le feci che imbrattavano la ferita perineale e talvolta 
perfino la ferita soprapubica, la quale sempre era bagnata d’orina. Lentamente però le due 
ferite andarono chiudendosi — quella perineale guari completamente — guarì pure la 
fistola rettale senza nessun intervento; oggi, 7 mesi dopo l’operazione, le ferite sono com- 
pletamente rimarginate, la defecazione è normale, la minzione si effettua ogni 2 o 3 ore 
di giorno, 1 o 2 volte di notte, senza disturbo. L'ammalato è molto rimesso e contento del- 
l’ottenuta guarigione. 


Riassunto. 


Calcolo della prostata del peso di 320 grammi, operato colla cistotomia 
soprapubica combinata a quella perineale. Durante l'operazione lacerazione del 
retto che guarì spontaneamente. 


Stone of the prostate of 320 em weight, operated by sectio alta combined 
with a perineal incision. Lesion of the rectum during the extraction; recovery 
without fistula formation. (W. Lehmann-Stettin.) 


820 Gramm schwerer Stein der Prostata, operiert mittels des hohen Blasen- 
schnittes kombiniert mit der perinealen Inzision. Mastdarmläsion während der 
Extraktion. Genesung ohne Fistelbildung. (Ravasini-Triest.) 


Calcul de la prostate pesant 320 grammes, enlevé par la taille suspubienne 
combinée avec l'incision périnéale. Lésion du rectum pendant l'opération. Guérison 
sans fistule. (Asch-StrafBburg i. E.) 


Камень предстательной железы вЪсомъ въ 320 килгр. Удаленъ 
посредствомъ надлоннаго сфченія пузыря въ комбинаци съ промеж- 
4% 


ностнымъ разрЪзомъ. Поражене прямой кишки во время извлечения. 
Выздоровлене безъ образования свища. (Lubowski-Berlin). 


Calculo de la prostata de 320 gramos de peso, extraido por la talla supra- 
pübica combinada con incision perineal. Lesion del recto durante la operacion. 
Curacion sin fistula. (Serrallach- Barcelona.) 


Experimentelle Beiträge zur Ureterchirurgie. 


Von 


Dr. Esau, 
Oschersleben. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Bei Operationen großer Tumoren des Beckens, wie sie hauptsächlich von 
den weiblichen Genitalien ausgehen, geschieht es nicht selten, daß der eine 
Ureter oder beide gefährdet werden. Oft unbeabsichtigt, häufiger aus zwingenden 
Gründen, fällt der Ureter der Operation zum Opfer; manchmal ist er auf weite 
Strecken unauslóslich mit den Geschwulstmassen verlótet, und die Resektion 
eines mehr oder minder langen Stückes läßt sich nicht umgehen. Während man 
früher bei der Unmöglichkeit, eine Verbindung zwischen Niere und Blase wieder- 
herzustellen, die Exstirpation der ihres Ureters beraubten Niere sofort anschloß, 
macht man von dieser etwas sehr radikalen Methode heute wohl nur in den 
allerseltensten Fällen Gebrauch, in dem Falle nämlich, daß alle neuen und er- 
probten Möglichkeiten, eine Verbindung zwischen Niere und Blase wieder herzu- 
stellen, durchaus unmöglich sind. Der Wege, solchen Eventualitäten aus dem 
Wege zu gehen, gibt es aber schon eine ganze Reihe. 

Recht erhebliche Lücken im Ureter lassen sich verhältnismäßig leicht und 
sicher ohne Zuhilfenahme anderen Materials überbrücken; es resultiert keine Span- 
nung, sei es, daß die Länge des Ureters ausreicht, wenn er aus seinem Bett aus- 
gelöst ist, — unter größter Schonung der an ihm verlaufenden Ernährungsgefäße 
natürlich —, sei es, daß ein allmählich verwachsender Tumor Veranlassung 
wurde, daß der Ureter sich unter langsamer Dehnung den neuen Verhältnissen 
anpaDte. Als eine weitere Möglichkeit, die Wiedervereinigung durchschnittener 
Ureterenden zu erleichtern, gesellt sich eine individuell verschiedene Beweglichkeit 
der Niere hinzu. 

Unter gewöhnlichen Verhältnissen bietet also eine Vereinigung der Ureter- 
enden nach Resektion eines nicht übermäßig großen Stückes keine unüberwind- 
lichen Hindernisse; am wenigsten beliebt ist die End- zu Endnaht, mehr die 
Seit- zu Seit-, und vor allem die End- zu Seitvereinigung, mit oder ohne Inva- 
gination. Nach den in der Literatur niedergelegten Berichten erscheint die Sicher- 
heit eine vollkommen ausreichende zu sein: die Heilungstendenz der Wunde, 


die peritoneal gedeckt werden kann, ist eine gute und bleibt es auch selbst 
bei Ureteren, welche auf größere Strecken aus ihrem Bette herausgehoben sind. 
Die Zahl der Gefäße, die zum Ureter aus der Umgebung an ihn herantreten, 
scheint doch nur klein und von geringer Bedeutung zu sein. 

Wie oben schon erwähnt wurde, ist es öfters vorgekommen, daß eine 
Wiedervereinigung infolge zu großer Entfernung der Ureterenden voneinander 
unmöglich war, so daß dadurch die Nierenexstirpation bedingt wurde. Auch 
bei einer intakten zweiten Niere ist das niemals ein ganz gleichgültiger Ein- 
griff; ist man im Zweifel über die Funktion der zweiten Niere, wird man 
sich lieber zu einer Operation, wie sie Rovsing angegeben hat, der lumbalen 
Einpflanzung des ventralen Ureterendes, entschließen. Als weitere Behelfe 
kämen in Frage die Implantation in einen Darmteil oder die Anastomo- 
sierung mit dem Ureter der anderen Seite. 

Die mannigfachen Zwangslagen haben verschiedene Autoren angeregt, nach 
einem Ersatzstück für den resezierten Ureter zu suchen. Experimentelle Unter- 
suchungen liegen vor von D'Urso und Di Fabri!); sie benutzten einerseits das 
Uterushorn, andererseits Dünndarmschlingen, welche sie total aus der 
Kontinuität ausschalteten. Neuestens nahm auch Moskowicz?) ein Stück Dünn- 
darm zum Ersatz des Ureters. Giannebasio?), Rydygier* und Franke?) 
verwandten die Appendix, und Freund) experimentierte mit Tuben und Ute- 
rus, Vor kurzem unternahm es Melchior*) auf Veranlassung Israels, einen 
anderen Weg zu beschreiten. Die modernen Bestrebungen, sich der Venen und 
Arterien zum plastischen Ersatz röhrenförmiger Gebilde zu bedienen, nahm 
Melchior sich zum Vorbilde; das Referat ist zu kurz, um bestimmte Resultate 
daraus zu entnehinen. Die Transplanation scheint jedoch gelungen zu sein, auch 
der Erfolg war wohl nicht ausgeblieben, wenn auch die Urinpassage durch das 
Schaltstück erschwert gewesen ist (siehe auch das Referat Israels im Deutschen 
Chir. Kongreß 1909). Nach den bisherigen Erfahrungen, welche man mit zu 
obigem oder einem ähnlichen Zwecke (Urethralplastik) verpflanzten Venen- oder 
Arterienstücken gemacht hat, erscheint dieses Vorgehen nicht ganz aussichtslos. 
und die Erfolge fordern zu weiteren Nachprüfungen auf. Die Versuche von 
Riek?), welche sich ebenfalls auf dem Gebiete des Ureterersatzes durch Gefäß- 
stücke bewegen, scheinen allerdings unbefriedigend ausgefallen zu sein. Daß 
transplantierte Gefäße lebensfähig und am neuen Einpflanzungsort wachsend er- 
halten werden können, ist erwiesen; es war dabei immer stillschweigend voraus- 


!) Il Policlinico 1900, Nr. 7. 

2) Deutscher Chir.-Kongreß 1909; Ref.: Münchner med. Wochenschr. Nr. 14. 

3) La Riforma med, 1901, n° 96. 

4) Ref.: Jahresber, über die Fortschritte der Chirurgie 1903. 

5) Deutscher Chir.-Kongreß 1909: Ref.: Münchner med. Wochenschr. 1909, Nr. 14. 
*) Münchner med, Wochenschr. 1900, Nr. 30. 

* Münchner med. Wochensehlr. 1908, Nr. 30, S. 1618. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 2, S. 81 und 82. 


gesetzt, daß die Innen- und Außenwand wiederum unter annähernd ähnliche 
Lebensverhältnisse versetzt wurde. Die Berieselung der zarten Intima und der 
ziemlich labilen Muscularis durch Urin ist aber offenbar weniger schädlich, als 
man sich von vornherein vorgestellt hat. 

Die experimentell und klinisch beschrittenen Wege möchte ich einer kurzen 
Kritik unterziehen. Die Anwendung eines total ausgeschalteten Stückes Dünn- 
darm und der Appendix bedingt eine konsekutive Infektion, vielleicht nur des 
peripher an der Schaltstelle gelegenen Ureters nebst der Blase, móglicherweise aber 
auch eine nach dem Nierenbecken zu aufsteigende Infektion. Der Operateur hat den 
Verlauf dieser Infektion nicht in der Hand, und es gibt bisher, außer vielleicht 
nach einer vorausgeschickten Ausschaltung der Schlinge durch einseitige Resek- 
tion oder Schlingenbildung mit breiter Anastomose, kein sicheres Mittel, einen 
verhältnismäßig bakterienfreien Darm zu erhalten. Tatsächlich geht nach Aus- 
schaltungen des Darmes aus der Kotpassage die Zahl der in dem ausgeschalteten 
Stücke vorhandenen Bakterien auf ein Minimum zurück. Während die Appendix 
außerordentlich geeignet wäre als Schaltstück, genügende Länge und geringes, 
dem des Ureter entsprechendes Lumen hat, ist auch der Dünndarm ohne weiteres 
nicht zu verwerfen, da von ihm bekannt?!) ist, daß er sich nach Umfang und 
Lichtung dem Erforderten anpaßt, also eng werden kann. Außerdem besitzen 
heide ein gegen Urinbenetzung vollkommen widerstandsfähiges Epithel, eine kräf- 
tige Muskulatur und genügende Beweglichkeit, bei guter Gefäßversorgung. Die 
Appendix käme allerdings nur als Ersatz auf der rechten Seite in Betracht, wenn 
nicht zufällig ein besonders umfangreiches Mesenteriolum vorhanden wäre und 
ausgiebige Beweglichkeit gestattete. Zum Ersatz des Ureters durch wichtige Teile 
der weiblichen Generationsorgane stehen schon erheblich größere Hindernisse im 
Wege; es handelt sich bei noch geschlechtsfähigen Individuen um hoch lebens- 
wichtige Organe, auf die zurückzugreifen wir wohl nur im höchsten Notfalle be- 
rechtigt sind. 

Ausgehend von den Erfahrungen, welche uns die künstlichen Fistelbildungen 
am Magen machen ließen, — von dem Prinzip der schrägen Verlaufsrichtung 
sehe ich hier ganz ab — lag es nahe, zu versuchen, ob sich mit anderen Teilen 
des Tractus intestinalis etwas ähnliches erreichen ließ. Bei der Magenfistel legen 
wir über einem gegen das Magenlumen eingedrückten Gummirohr eine Reihe von 
Lembertschen Nähten derart an, daß wir eine allseitig vom Peritoneum ausge- 
kleidete, von der Magenwand gebildete Röhre erhalten, welche an ihrem einen 
Ende in den Magen, am anderen nach außen führt und nach wenigen Tagen eine 
peritonealwärts wasserdichte Verbindung des Magens mit der Außenwelt dar- 
stellt. Dadurch, daß wir ein Gummirohr eingeführt haben und darin liegen lassen, 
erhalten wir den Kanal durchgängig. Wende ich dasselbe Prinzip auf eine Dünn- 
darmschlinge oder einen Teil des Colons an, so bekomme ich durch eine lineare 


!) Esau, Medizin. Klinik 1908, Nr. 10. 


Einstülpung mit einer gleichmäßig dicken, runden Sonde und Vernähung der einander 
gegenüberliegenden Serosaflächen nach Herausziehen der Sonde ein schlitzförmiges 
Rohr mit sehr feinem Lumen (s. Fig. 1). Die peritoneal bekleideten Wände würden 
sich aber bald aneinander legen und wahrscheinlich fest verkleben, das Lumen 
wäre bald beseitigt, wenn vielleicht auch nicht in toto. Bringt man nun das 
zentrale Ende eines durchschnittenen Ureters durch dichte Naht mit einem Ende 
des Ersatzrohres zusammen, so bemerkt man, daß bald Urin aus dem noch offenen 
anderen Ende des Ersatzrohres herausträufelt. Fügt man an dieses offene Ende 
das periphere Ureterende in gleicher Weise an, so fließt der Urin in dieses und 
in die Blase. Wir haben uns also aus dem peritoneal bekleideten, eingestülpten 
Darmstück ein Ersatzstück geschaffen. Was das weitere Schicksal dieses Ersatz- 
stückes anlangt, so könnte man von vornherein sich vorstellen, daß die stetig 
im Ureter und dessen Schaltstück stehende Säule des Urins die Verklebung der 
Peritonealflächen verhindere, so daß das Rohr fortbestände und der gewollte 
Zweck erfüllt wäre. 


Einstülpende Naht 


Einstülpende Naht 





Neuer 

Ureter 
Darm- 

lumen 

Neuer Ureter mit 

Mesente- х 

eingelegtem 
rialansatz Arterienstück 

Fig. 1. Fig. 2. 


Das Entscheidende in dieser Frage ist das Verhalten des Peritoneums gegen- 
über der Berieselung durch Urin. Sieht man sich in der spärlichen Literatur, 
die über den Einfluß sterilen, körpereigenen oder fremden Harns auf das Bauch- 
fell vorhanden ist, um, so ergibt sich, daß die Resultate der wenigen Unter- 
suchungen, die darüber angestellt wurden, sich zum Teil direckt wider- 
sprechen. Außer älteren Versuchen (Israel, Grawitz) wurden gleichzeitig, 
aber unabhängig voneinander, später solche ausgeführt von Willgerodt!) und 
Klink®). Willgerodt fand nach Durchschneidung eines Ureters eine lokal be- 
schränkte, adhäsive Peritonitis, welche nach seiner Meinung rasch zum Ver- 
schlusse des Ureters führte; blieb der Verschluß aus, so gingen die Tiere an einer 
urämischen Allgemeinvergiftung zugrunde. Klink dagegen gelangt auf Grund 
zahlreicher Tierexperimente zu dem Schluß, daß vorübergehendes, wie dauerndes 


!) Grenzgeb. der Medizin u. Chir. 1897, Bd. II. 
2) Ebendort. 


Vorhandensein von Harn in der Peritonealhöhle dauernde schwere Störungen des 
Gesamtorganismus nicht bedingt, vorausgesetzt, daß im übrigen die Ausfuhr des 
Urins aus dem Körper nicht aufgehoben ist, und daß jede Infektion sorgfältig 
ferngehalten wird. Aufgefallen war beiden Experimentatoren die starke lokale 
Wirkung des Harnes, weiter die Schwierigkeit, Harnleiterfisteln offen zu halten, 
mit anderen Worten, die ausgeprägte Tendenz der Harnleiterwunde, sich zu 
schließen, des Peritoneums, die Stelle der Harnleiterfistel abzuschließen. 

Die Aussichten, auf dem oben erläuterten Were zum Ziele zu gelangen, 
waren keineswegs klar entschieden, und es wurden deshalb eine Reihe von Ver- 
suchen am Tiere ausgeführt, deren Protokolle ich hier einfüge. 

Der erste Versuch schien zu weiteren zu ermutigen. 

27. III. 1908.  Xltere kleine Foxhündin. Eingehen in der Mittellinie, Freilegen des 
liken Ureters. Unilaterale Resektion einer ihm benachbart liegenden Dünndarmschlinge 
si End. zu Seitanastomose und BlindverschluB des ausgeschalteten Endes. Aus dem 
Inter wird ein Stück reseziert, der zentrale und periphere Stumpf auf der ausgeschalteten 
Münze axial vernäht und die Distauz (etwa 2—3 cm) zwischen beiden Stümplten durch 
Lealertniibte rohren-, resp. schlitzformig tberbriickt. 

Dem Hund ging es sehr gut nach der Operation. | 

15. VII. Laparotomie, Resektion des ausgeschalteten Darınstückes mitsamt Niere 
св: Ureter; am Tage darauf ist der Hund tot. | 

Es stellt sich heraus, daß die rechte Niere vollkommen gesund ist; die linke da- 
gen ist ganz klein, blaß, der Ureter ist durchgängig bis zur Stelle, wo seine resezierten 
“уе іп die Einstülpungsrinne des Darmes einlaufen. Die Rinne, welche aus der Darm- 
va gebildet wurde, ist vollkommen obliteriert. 

Epikritisch wäre zu bemerken, daß die Naht gehalten hat, daß aber 
weruheinlich eine vollkommene Unterbrechung in der Durchgängigkeit des Ure- 

ters austreten und die Niere, ohne irgend welche Unfallserscheinungen zu 
nacken, atrophiert ist. 

. Vemuch II: 18. IV. 1908, mittelgroßer Schäferhund, in derselben Weise wie im Ver- 
& I vorgegangen, nur die Distanz zwischen den beiden Ureterstümpfen etwas vergrößert, 
811 4—5 сш. 

28. IV. Der Hund starb unter peritonitischen Erscheinungen; lebhaft rote Injektion 
des Peritoneums. Die linke Niere ist stark vergrößert, das zentrale Ureterende ist ver- 
“kt, das periphere von normalem Umfang. Von beiden Ureterenden, welche einge- 
"irittn wurden, kann Wasser durch das eingeschaltete Rohr ausgespritzt werden, eine 
‘inne Sonde geht glatt durch dasselbe. Auf dem Querschnitt zeigt das Schaltrohr eine 
«Llitzfirmiges, eitrig belegtes Lumen. Das Nierenbecken ist selr stark erweitert, mit 
Inn gefüllt. 

Epikrise: Das Schaltstück ist durchgängig gewesen, wenn auch offenbar 
Ш ungenügender Weise. Bei der Operation hatte es aus dem zentralen Ureter- 
stumpf geblutet, zum Teil war die neue Rinne des Schaltstückes damit angefüllt 
*wesen, und es ist nicht ausgeschlossen, daß hierdurch gerade in der ersten 
lit ein Verschluß herbeigeführt war. Außerdem standen beide Ureterenden unter 
“annung, und im Bereich des zentralen Endes machte sich schon während der 
‘ration eine leichte Knickung bemerkbar, die aber nieht mehr auszu- 
chen war. 


Versuch III: 22. V. 1908. Schwarzbraune Hündin. Vorgehen zunächst in der gc- 
ataten Weise. Anstatt der durch einfache Einstülpung gebildeten Röhre wird ein rühren- 


fórmig ausgezogenes, ganz dünnes Magnesiumplüttchen eingefügt. Als Material wird das 
Colon descendens ohne Resektion verwandt. Distanz etwa 6 cm. 

30. V. Hund gestorben unter Erscheinungen des Ileus. 

Die Autopsie fördert eine zurückgelassene Kompresse aus einem dichten Darm- 
schlingenkonvolut heraus. Die linke Niere ist nur wenig vergrößert, das zentrale Ureter- 
ende erscheint erweitert, leicht durchscheinend, das periphere normal. Aus dem Nieren- 
becken kommt etwa ein Eßlöffel Urin. Das Schaltstück ist nicht durchgängig. Das 
Magnesiumröhrchen ist wenig angegriffen, die Nähte haben überall gehalten. Leichte Er- 
weiterung des zuführenden Colonteils oberhalb der Einstülpung durch das Schaltstück. 


Epikrise: Nach den geringen Veränderungen an der Niere zu urteilen, hat 
der Urin die ersten Tage wohl passieren können. Danach scheint ein Verschluß, 
sei es durch den fremdkörperlichen Reiz des Magnesiums, sei es durch andere 
Ursachen eingetreten zu sein. Leichte Stenose des Colon descendens infolge der 
Einstülpung. 

Versuch IV: 19. VI. 1908. Junger mittelgroßer Hund. Vorgehen wie in Ver- 
such III — Einschaltung von Colon descendens — ohne Benutzung des Magnesiums, 6 cm 
langer Ersatz. 

7. VII. Hund gestorben. Linke Niere mäßig vergrößert, Nierenbecken etwas er- 


weitert, hat eitrigen Inhalt. Ureterenenden bis zur Schaltstelle durchgängig, Schaltstelle 
selbst vollkommen obliteriert. Colon nicht stenosiert. 


Die Versuche ergeben also mit ziemlich groDer Wahrscheinlichkeit, daB der 
eingeschlagene Weg wohl nicht zum Ziele führt; sicherlich nicht mit der Regel- 
mäßigkeit und für dauernd. Auch eingelegte resorbierbare Spiralen oder Röhrchen 
aus dünnstem Magnesium verhindern nicht den Mißerfolg. Sollte es sich heraus- 
stellen, daß Venen oder Arterien als Schaltstücke brauchbar sind, daß sie aber 
vielleicht mangels schlechter Ernährung leiden und einen Dauererfolg nicht garan- 
tieren, so ließe sich daran denken, diese in den allseitig von Peritoneum um- 
kleideten Kanal einzuhüllen und auf diese Weise für rasche Verklebung und die 
Möglichkeit baldiger und ausgiebiger Gefäßsprossung zu sorgen (s. Fig. 2). Denn es 
ist bekannt, daß bei Transplantation von Darmteilen in andere Schichten, z.B. die 
Bauchdecken, das deckende Epithel zugrunde geht, eine reiche Fibrinabsonderung 
sich entwickelt, sehr feste Verklebungen und bald auch Gefäße sich entwickeln. 
Untersuchungen in dieser Richtung führen vielleicht zu besseren Resultaten. Zur- 
zeit bleiben nach partiellen Ureterverschlüssen noch immer die besten Methoden: 
Naht der Enden, Implantation des zentralen Stückes in die Blase und Anasto- 
mose mit dem Ureter der anderen Seite; wenn das nicht möglich ist, Implanta- 
tion in eine einseitig oder durch Anastomose ausgeschaltete Darmschlinge, sowie 
die lumbale Einflanzung. Nur im Notfalle opfern wir die zu dem weggefallenen 
Ureter gehórive Niere. 


Zusammenfassung. 
1. Die beste Vereinigung der Ureteren nach Resektionen geschieht. durch 
direkte Naht derselben oder Anastomosenbildung mit dem Ureter der anderen Seite. 
2, Der Ersatz bei auszedehnter Resektion und der Unmöglichkeit der Wieder- 
vereinieung läßt sich schaffen durch Zwischenstücke in Gestalt von lebendem 


robrenformigen Material (Gefäße, Darm). Alle diese Ersatz-Methoden sind aber 
noch nicht vollkommen. 

3. Bei Versagen aller Möglichkeiten bleibt die Implantation des zentralen 
Ureterendes in einen Darmteil ohne oder mit teilweiser oder ganzer Ausschaltung 
der Schlinge. 


1. Despues de la reseccion de los ureteres, la mejor unión se obtiene por 
sutua directa ó por la formacion de una anastomosis con el ureter del lado 
opuesto. 

2. La substitucion, despues de una reseccion extensa y en la imposibilidad 
de juntar los dos extremos, puede hacerse por medio de pedazos de materia viva 
de forma tubular (vasos, intestinos) intercalados entre las dos extremitades ure- 
terales. Este metodo dista mucho de ser perfecto. 

3. 51 fracasan las probabilidades de una reunion 6 de una substitucion 
por materia viva, no queda otro recurso que la implantacion del extremo central 
del ureter en el intestino, con exclusion parcial ó total ó sin exclusion del asa. 

(Serrallach-Barcelona.) 


1. Il miglior metodo di congiungere gli ureteri dopo resezioni e la loro 
sutura diretta o l’anastomosi coll’uretere dell'altro lato. 

2. La sostituzione nella resezione estesa essendo impossibile la ricongiun- 
попе si può ottenere con pezzi intermediari in forma di materiale vivo (vasi, 
intestino) Tutti i metodi diretti a questo scopo sono incompleti. 

3. Quando tutte le possibilità non riescono non resta altro che l'impianto 
dell'estremità ureterale centrale nell'intestino con parziale o totale esclusione del- 


lansa o senza la esclusione di questa. (Ravasini-Triest.) 


l. The best way to unite the ureter ends after resection is the direct su- 
ture or the anastomosis with the ureter of the other side. 

2. In case of extended resection and of impossibility of union, living tu- 
bular material (vessels, intestinum) can be substituted. None of all methods for 
such substitution is yet perfect. 

3. The last resort is the implantation of the central ureteral end into the 
intestinum without or with partial or total exclusion of the loop. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


1. La meilleure r&union des ureteres apres resection est atteinte par leur 
suture directe ou par la formation d'une anastomose avec l'uretere du côté 
oppose. 

2. Le remplacement aprés une résection large et dans limpossibilité d'une 
réunion des deux bouts peut se faire sous forme de morceaux intercalés de 
matériel vivant ayant la forme de tuyaux (vaisseau, intestin. Aucune des mé- 
thodes devant servir à ce but, n'est parfaite. 

8. Si toutes les possibilités d'une réunion ou d'un remplacement par ma- 
tériel vivant font défaut, il reste limplantation du bout central de l'uretére dans 
une partie de l'intestin avec exclusion partielle ou entiere ou sans exclusion 
de l'anse. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Лучшее соединеніе мочеточниковъ послЪ резекцїй производится 
при помощи непосредетвеннаго шва мочеточниковъ или образованія ана- 
стомоза съ мочеточникомъ другой стороны. 

2. Замфщенше при обширной резекціи и невозможности соединенія 
можетъ быть произведено при помощи межуточныхъ кусковъ въ вид 
живаго трубкообразнаго матеріала (сосуды, кишечникъ). ВеЪ способы, 
направленные къ тому, чтобы дать подобнаго рода замфщене, еще не 
усовершенствованы. 

3. Если seb способы исчерпаны безъ результата, то остается 
имплантаця центральнаго конца мочеточника въ кишечную петлю съ 
частичнымъ или полнымъ выключенемъ посл$дней или безъ такого 
выключения. (Lubowski-Berlin.) 
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A new indirect irrigating observation and double catheterizing 
cystoscope.!) 


By 
Leo Buerger, M.D., 


Assistant Adjunct Surgeon and Associate in Surgical Pathology, Mt. Sinai Hospital; 
Associate Surgeon, Har. Moriah Hospital, New York. 


(With 4 figures in the text.) 


In spite of the fact that a large number of modifications of the Nitze cystoscope 
have been offered to the genito-urinary surgeon during the past ten years we do not yet 
possess an ideal indirect vision instrument which will permit of irrigation while the process 
of double catheterization is going on. About nine months ago Dr. F. Tilden Brown 
designed an indirect vision telescope and catheter bed which could be attached to his 
“composite cystoscope” and which promised to fill this want. Working along similar lines 
but adhering more strictly to the original type of the Nitze cystoscopes, I have been 
able to develop an instrument in which the Brown sheath with certain necessary changes, 
has been combined with the Otis telescope and the Albarran deflecting device, in such 
& manner as to overcome most of the objectionable features possessed by the older instru- 
ments. Dr. Brown’s model served me in the main as a basis for the construction of the 
instrument, which I shall now describe. 

The instrument consists of three parts, the sheath (Fig. 1), the obturator (Fig. 2) 
and the catheterizing telescope (Fig. 3). The sheath is round, bears a very short lamp at 





Fig. 1. Sheath. 


its end, measures cight and one-quarter inches in length and possesses a large fenestra or 
window behind the p. Its calibre is 24 of the French scale. Save for the lamp which 
points toward the concavity of the instrument and the window, the sheath has much in 
common with that employed in Brown’s direct vision cystoscope. 

The obturator closes the working aperture, is perforated so as to allow of irrigation 
even when it is in situ, through the two lateral faucets in the sheath. 


A 


1) Read before the Genito-urinary Section of the Academy of Medicine, October 224, 1908. 


The catheterizing telescope combines in one piece the optical apparatus, the mechanism 
for deflection (Albarran) and the catheter grooves or beds. A glance at Fig.3 will show 
that the telescope carries a double grooved bed upon its upper aspect. This is large 
enough to permit of the lodgement of two no.7 French ureteral catheters. At the end 
near the lens this gives way to a closed ring in which the tips of both catheters are held 
secure. A large deflector or catheter lift is implanted between the lens and the ring and 
hinges on a small wedge which latter serves the double purpose of flucrum, and inclined 





Fig. 2. Obturator. 


plane for giving the catheters their primary deviation. All the parts are exposed so as to 
permit of easy cleansing and easy repair. 

The technic of its employment is as follows: The sheath with obturator in situ is 
- introduced into the bladder; the obturator is then removed and the bladder irrigated through 
the open end of the sheath. After evacuation of the irrigating fluid the telescope with 
the two catheters in place, is introduced. The bladder is now distended with the requisite 





Fig. 3. Catheterizing Telescope. 


amount of fluid through one of the two irrigating faucets. The catheterization of the 
ureters is effected in the same way as in the Nitze-Albarran instrument. 

The catheter-bearing telescope and sheath have been so proportioned that even when 
two no. 7 French ureteral catheters are being used, sufficient space is left to allow irrigation 
of the bladder during the process of catheterization. 





Fig. 4. Catheterizing Telescope in the Sheath. 


The following manipulations will enable us to remove the instrument with ease 
leaving the catheters in the ureters. After having introduced the catheters a little higher 
than we would if the instrument were to remain in the bladder, and after removal of the 
telescope the following movements should be carried out: first, the ocular is depressed and 
carried a little to the left thus separating the beak from the line of the catheters; second, 
the whole instrument is rotated to the right on its longitudinal axis through an arc of 
180 degrees retaining the relative position just described, thus making the beak point 


upward; third, still in the same plane (with the ocular a little to the left), the ocular is 
raised and brought back to the median line in order to bring the convexity of the beak 
against the trigone of the bladder; and fourth, the sheath is removed, its inferior aspect 
being made to hug the posterior wall of the urethra. 

Should we desire to use the cystoscope for observation only, a telescope giving an 
extraordinary large field can be inserted instead of the catheterizing apparatus. A retro- 
grade vision telescope or a small telescope with operating instruments may also be sub- 
stituted. 

Some of the special features may deserve mention before we sum up the advantages 
of this instrument. First, the small size of the lamp diminishes the likelihood of contact 
between lamp and bladder wall. Second, the distance between the distal end of the fila- 
ment (which point corresponds to the brightest part of the field) and the center of the 
objective lens has been reduced as much as possible in order to attain the maximum 
illumination for any given sized lamp. Dr. F. T. Brown had already suggested this im- 
provement for the Otis observation cystoscope. Third, the large size of the deflector 
gives firm support to the catheters. Fourth, the relative positions of the lens, deflector, 
and margin of the window are such that catheterization is easy, the catheters always 
remaining in the field when properly deflected; and fifth, no difficulty is encountered in 
detlecting the second catheter even when no.7 French catheters are employed. 

The advantages of the combined indirect irrigating observation, double catheterizing 
and operating cystoscope over others of its type may be summed up as follows: 

1. The employment of a catheter for washing out the bladder is not necessary, the 
sheath serving this purpose. 

2. Because of its small calibre (24 French*)] its round shape and its smoothness in 
the region of beak and window, the introduction of the instrument is easy and injury to 
the deep urethra is avoided. 

3. It carries larger catheters than any other direct vision cystoscope although its 
diameter is smaller. Two number seven French catheters pass with ease. 

4. The telescope and sheath may be removed leaving the catheters in the ureters. 

5. Irrigation of the bladder may be very rapidly effected by removing the whole 
catheter-bearing telescope or by washing through the faucets in the sheath. This may be 
continued whilst the process of catheterization is going on. 

6. By the employment of the grooved beds, the catheters are separated in such a 
manner that friction between them is impossible; a new catheter can be inserted at any 
time without removing the telescope. This was borrowed from the improved Brown 
instrument. 

.. 1. The proximity of lamp and objective lens gives the best illumination for catheter- 
izing purposes. 

8. The small size of the lamp makes the chances of contact with the bladder 
wall small. 

9. Inasmuch as the catheter bearing mechanism is separable from the sheath and is 
not introduced until the bladder is clean, the likelihood of carrying infection into 
the ureters is reduced to a minimum. 

10. A large telescope for indirect or retrograde vision may be used in the same sheath. 

11. A small telescope will leave ample room for the introducing of operating instru- 
ments of various kinds. 

12. The addition of a correcting prism to the ocular produces an upright picture and 
enhances the brilliancy of illumination?) (orthocystoscopy). Autoreterat. 





1) A second, smaller sized instrument, 22 French, carries two no. 5 French catheters. 

. . *) The instrument was constructed for me by the Wappler Electric Controller Company 

(New York), and I owe thanks to Mr. R. Wappler for the ingenious way in which he exe- 
cuted my plans. 


Berichtigung. 


In der letzten Nummer der ,Folia urologica^ (Bd. III, Heft 7) ist in dem Bericht 
über den Zweiten Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie auf Seite 811 die 
Diskussionsbemerkung von Kropeit-Hamburg nicht richtig wiedergegeben. Es muß 
heißen: „K. teilt mit, daß er für das Goldschmidtsche Irrigations-Urethroskop eine 
spezielle seitliche Optik hat anfertigen lassen, die mit Vorteil zur genaueren Besichtigung 
des Bulbus urethrae zu verwenden ist, sowie in manchen Fällen auch der Fossula prostatica 
mit Rückwand des Samenhügels, falls nämlich diese Gegend durch den Irrigationsstrom 
stark ausgebuchtet wird. Diese seitliche Optik ist deshalb eine spezielle, weil sie nicht 
die für eine gewöhnliche Blasenbesichtigung nötige Vergrößerung haben darf, sondern ent- 
sprechend der geringen Distanz von Optik und Bulbus-Tasche, resp. Fossula prostatica.“ 
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Pyonephrosis gravidarum. 
Von 
K.-W. W. Karaffa-Korbutt, 
St. Petersburg. 


Historisches. 


Der Zusammenhang, der zwischen den Erkrankungen der Nieren bei Frauen 
und der Schwangerschaft besteht, wurde bereits von Hippokrates wahrgenommen. 
Seit jener Zeit hat sich eine sehr große Literatur über diese Frage angesammelt. 
So zitiert Pollak in seiner Revue der Frage der Nierenerkrankungen in der 
Schwangersehaft, die Ende 1908 erschienen ist, 611 Quellen. Jedoch betrifft der 
gröbte Teil dieser Arbeiten verschiedene Formen von Nephritiden, die bei schwan- 
geren Frauen beobachtet werden, und nur relativ sehr wenige Arbeiten sind der 
Frage der Pyelitiden und Pyonephrosen gewidmet. 

Das Studium dieser letzteren Form, nämlich der Pyonephrosis gravi- 
darum steht in engem Zusammenhang mit der Frage der Pyelitis gravidarum, 
so daB es schwer fällt, diese beiden Formen bei der historischen Cbersicht von- 
einander zu trennen und einzeln zu erörtern. 

Die Frage der Pyelitis gravidarum selbst ist eine sehr junge, da man erst 
gegen Ende des verflossenen Jahrhunderts begonnen hat, dieselbe systematisch 
zu studieren. Nach Opitz war der erste Autor, der auf das Vorhandensein 
eines ätiologischen Zusammenhanges zwischen Schwangerschaft und Pvelitis hin- 
eewiesen hat, Rayer (1840). Derselbe behauptete, daß das Wachstum der Ge- 
bärmutter während der Schwangerschaft eine häufige Ursache von Zvstitis, 
Dehnung des Nierenbeckens, Entzündung der Ureteren, der Nierenbecken und der 
Nieren abgibt. 

Dann finden wir bei Kaltenbach die Erwähnung eines Falles von Pye- 
litis, deren Erscheinungen erst in der Schwangerschaft zutage getreten sind. 


> 
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Jedoch hat diese Beobachtung ebenso wenig Interesse erweckt, wie die 
folgende von Chamberlain herrührende, der die Entstehung der Pvelitis auf den 
Umstand zurückführt, daB der Uterus gravidus und der Kopf des Kindes während 
der Geburt eine Kompression und Extension der Ureteren bewirkt haben, was ein 
prádisponierendes Moment für eine aszendierende Infektion abgegeben haben dürfte. 

Ferner erwähnt v. Leyden unter den Nierenerkrankungen, die durch die 
Schwangerschaft hervorgerufen werden, auch «die Pyelonephritis, die er in zwei 
Fällen beobachtet hat. Die Atiologie bringt der Autor mit mechanischen Be- 
hinderungen des Harnabflusses infolge des Druckes, den der Uterus gravidus auf 
die Vesica urinaria et ureteres ausübt, in Zusammenhang. In einem Falle des 
Verfassers wiederholte sich die Pyelitis bei der folgenden Schwangerschaft. 

Desgleichen erwähnt auch Felsenreich unter den verschiedenen Formen 
von Nierenaffektionen, die durch die Schwangerschaft hervorgerufen werden, die 
Pyelitis. 

Einen analogen Fall findet man auch in der Arbeit von Kruse. 

Jedoch waren diese vereinzelten und relativ wenig erforschten Fälle nicht 
dazu angetan, um in wesentlichem Maße die Aufmerksamkeit auf sich zu lenken. 
so daß in vielen größeren Lehrbüchern die Frage der Pyelitiden bei Schwangeren 
mit Stillschweigen übersangen wurde. Nur bei wenigen Autoren, beispielsweise 
im Lehrbuch Schauta begegnen wir einer Erwähnung der in Rede stehenden 
Erkrankung. | 

Der Beginn des systematischen Studiums der uns interessierenden Frase 
fällt in das Jahr 1892, in welchem Jahre Reblaud auf dem Kongreß der fran- 
zöSischen Chirurgen über Fälle von Pveltis, die dureh Schwangerschaft hervor- 
gerufen waren, berichtet und das Klinische Bild der Pvelitis gravidarum ent- 
worfen hat. 

Erst nach dieser Mitteilung erschien nach und nach eine bedeutende Anzahl 
von Arbeiten über diese Frage, so daß Opitz im Jahre 1905 bereits S4 Fülle 
von Pveltis gravidarum, die in der Literatur veröffentlicht waren, sammeln 
konnte, während Mirabeau im Jahre 1907 weitere acht neue Arbeiten zitiert, 
die nach dem Erscheinen des Werkes von Opitz veröffentlicht worden sind. 
Weder bei den einen noch bei den anderen der genannten Autoren werden 
russische Arbeiten erwähnt, und doch weist Orlowski, indem er drei eigene 
Fälle mitteilte, mit Nachdruck darauf hin, daß in Rubland die Ansicht, die 
Schwangerschaft schaffe für die Entstehung einer Pvelitis eunstire Verhältnisse, 
in den Vorlesungen des verstorbenen Prof. O. L Pasternatzki bereits zu einer 
Zeit zum Ausdruck gebracht wurde, als diese Frage in der ausländischen (nicht 
russischen) Lateratur erst Im Entstehen beeriffen war. Der verstorbene Q, T. 
Pasternatzki ist sogar zweifellos einer der ersten Autoren, die auf den Zu- 
sammenhang zwischen der Schwangerschaft und Erkrankung der Nierenbecken 
aufmerksam gemacht haben.) 


I) Loc. cit. S. DST. 
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Bis jetzt sind in der Literatur im ganzen uber 100 Fälle von Pvelitis 
«-roffentlicht worden, wo mit sehr großem Wahrscheinlichkeitserade ein ätio- 
sischer Zusammenhang zwischen diesen Erkrankungen und der Schwangerschaft 
festgestellt werden kann. Jedoch verlaufen die Pyelitiden der Schwangeren in 
чет Mehrzahl der Fälle ohne Komplikation mit Pvonephrose, wenigstens nicht in 
sonders stark ausgeprägter Form. Noch seltener wurde die Pvonephrosis gra- 
vidaram der chirurgischen Behandlung unterzogen. Erst in der letzten Zeit hat 
man begonnen. bei dieser Erkrankungsform etwas häufiger zur Operation zu 
ееп 


Die Kasuistik der chirurgisch behandelten Pvonephrosen ist nicht groß. 
ш dr Literatur fand ich 15 ähnliche Fälle, wobei in 8 die Operation sub 
emvditate, In 7 sub puerperio ausgeführt wurde. 

Es sei mir gestattet, aus den Krankengeschichten dieser Fälle kurze Ex- 


ide zu bringen. 


Erste Gruppe: Operationen sub graviditate. 


| Kosinski, 1893. Die 28jührige III-eravida wurde im vierten Schwangerschafts- 
teap:te wegen linksseitiger Pyonephrose nephrektomiert.  Glatter postoperativer Verlaut. 
Tie normale Schwangerschatt ertuhr keine Störung. 


2. Polk! (1893) entfernte einen rechtsscitigen hydronephrotischen kindskopteroben 
Mies. der durch Kompression des Ureters durch die schwangere Gebärmutter entstanden 
war. [he Nephrektomie wurde im fünften Schwangerschaftsmonate wegen bedeutender 
(rohe des Uterus per laparotomiam ausvetiihrt, Vollständige Genesung. 


3. Tws nam?) (1898). Die 32jührige VI-gravida wurde im vierten Schwangerschafts- 
monate wegen Iinksseitiger Pyonephrose nephrektomiert. Nach vier Wochen erfolgte 
Abortus, hierauf überstand die Frau einen mehrere Stunden anhaltenden urimischen Anfall, 
der Jedix ch günstig verlief. Nach zwei Jahren konnte festgestellt werden, daß sich die 
Frau eines рег телдеп Gesundheitszustandes erfreut. 


4. Lohmer, 1898. Die 37jührige VIII-eravida wurde im sechsten Sehwangerschatts- 
morate wegen rechtsseitiger Hydronephrose nephrotomiert und nach vier Wochen. neplirck- 
"ет. Genesung und weiterer normaler Verlaut der Schwangerschaft. 


5. Guttinerez, 1899. Da es hier unmöglich war, die Orieinalbeschreibung des 
Falles zu erianzen. muß ich mich nur auf diejenigen spärlie hen Anraben beschränken. die 
I der Dissertation von. Weill?) gemacht sind: „Dieselbe (Nephrostomia) wurde jedenfalls 
"omal und zwar mit Erfolg von Dr. Guttierez aus Madrid bei Prelonephritis während 
wt Schwangerschaft ausgeführt. 


6. Gébrack, 1901. Bei der 27 jährigen V-gravidla, die im vierten Monat schwanger 
San bemerkte man bedeutende Verschlimmerung des Allgemeinzustandes. Es wurde die 
Seuhrektomie ausgeführt und ein pyelonephrotischer Sack entfernt, der nicht einmal Spuren 
vn Nerengewe he mehr hatte. Einen Monat nach der Operation. ertolete der Abortus. Es 


. ^ Zitiert nach. dem Referat in Frommels Jaliresberichten, da im Referat. die. stelle 

Мий angegeben ist, wo der Fall von Polk mitgeteilt ist; Polk: The Amer, Gyn. 
| Obstetr. Jourm. In dieser Zeitschrift ist der miteeteilte Fall nieht vorhanden, Der 
Gerungstehler wiederholt sich in den Arbeiten von Opitz und Pollak. 

*) Die übrigen beiden Fälle von Twynam, sowie auch der Fall von Purslow, die 
` manchen Autoren (Pollak) als Operationen sub vravidate zitiert. sind, betreffen. in 
Wirklichkeit. drei Frauen, bei denen die Operationen an den Nieren ante eraviditatem aus- 
züdhrt worden sind, so daß die Schwangerschaft erst nach der Operation eingetreten ist. 
. ^, Weill. De la pyélonephrite dans ses rapports avec là grossesse. These de Paris, 
9 n? 318, p. 48. 
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wird darauf hingewiesen, daß bei der betreffenden Patientin von den vier vorangegangenen 
Schwangerschaften drei gleichfalls durch Abortus unterbrochen wurden. 

7. Israel (1902) beschreibt einen Fall, in dem eine bestehende Hydronephrose bei der 
28jährigen Patientin unter dem Eintluß der eingetretenen Schwangerschaft infiziert wurde 
und sich eine Pyonephrose entwickelte. Im füntten Schwangerschaftsmonate wurde die 
Nephrektomie gemacht. Genesung und normaler weiterer Verlauf der Schwangerschaft. 

8. Cumston, 1902. Bei der 29 jährigen Patientin wurde im vierten Schwangerschafts- 
monate wegen Pyoncphrose die Nephrostomie ausgeführt, wobei in zwei Tempi ein halber 
Liter Eiter entleert wurde. Nach fünf Tagen Nephrektomie. Genesung und normaler 
Verlauf der Schwangerschaft, 


9. Eigene Beobachtung. Pyonephrosis gravida. Nephrektomia. Partus 
praematurus. Reconvalescentia. Die 36jährige Patientin N. G., Frau eines Arztes, 
wurde am 19. XII. 1908 in die Klinik aufgenommen. Sie klagte bei der Aufnahme über 
eine Geschwulst im linken Hypochondrium, trüben Harn und Fieber. 

Anamnesis morbi. Die ersten pathologischen Erscheinungen stellten sieh vor vier 
Monaten ein, und zwar im dritten Sehwangerschattsmonat. Die Patientin hob einen 
schweren Gegenstand in die Höhe, worauf sie einen schneidenden Schmerz in der rechten 
Lumbalgegend verspürte und bei ‘der folgenden Harnentleerung zirka zwei Glas Blut mit 
Gerinnsel abgingen. Letztere waren nicht groß, von verschiedener Form; lange wurmartige 
Gerinnsel wurden jedoch nicht konstatiert. Seitde im war der Harn zwei Monate lang blutig. 
Hierauf wurde er trübe und ließ beim Stehen einen reiehliehen Niederschlag fallen. Zu- 
gleich nahm der Schmerz in der linken Lumbalgegend zu, und es stellte sich Fieber ein, 
welches die Höhe von 39° erreichte, wobei die "Amplitude der täglichen Schwankung der 
Temperatur 1,50 erreichte. Zeitweise wurde der Harn klar. Dann schwoll die linke 
Lumbalgege nd au, und die Patientin empfand in derselben heftige Schmerzen. Solche 
Zwischenstadien dauerten nur kurze Zeit, während der Harn bis ‘auf den heutigeu Tag 
trübe blieb. Die Patientin ist zum zweitenmal schwanger. 

Status praesens. Die Patientin betindet sich im siebenten Schwangerschaftsmonate. 
Die Uterusdimensionen entsprechen dieser. Sehwangerschaftsperiode. Die linke Lumbal- 
gegend ist geschwollen. Die linke Niere läßt sich deutlich palpieren, ist bedeutend ver- 
größert und bei Druck stark schmerzhaft. Blasenharn trübe. Spezifisches Gewicht 1029 
Reaktion sauer. Die Tribune verschwindet weder beim Kochen noch bei Zusatz von 
Säuren. Selbst nach der Intiltration bleibt der Harn trübe (Bakterien). Beim Zentritugiereu 
von 15 cem Harn erhält man 2,5 cem Niederschlag, der aus Eiterzellen, weißen Blut- 
körperchen und Bakterien besteht. 

Bei der Kystoskopie fand man in der llarnblase keine besonderen Veränderungen. 
Die Katheterisation der Ureteren ergab, dab aus der rechten Niere normaler Harn abiliebt. 

Am 21. XII. 1908 wurde in Athernarkose die Nephrektomia sinistra (Prof. Wi. A. 

Oppel) ausgeführt. Durch schrägen Lumbalsehnitt wurde die Fettkapsel bloBgelest. 
ach deren Entfernung sich in der Tiefe der Wunde die vergrößerte Niere präsentiert:. 
Mittelst Trokars wurde eine bedeutende Quantität ziemlich llüssimen Eiters entternt. Das 
Nierengewebe war sehr brüchig. In der Niere entdeckte man eine ganze Reihe kleiner 
Höhlen, von denen manche miteinander Kommunizierten. Von unten, von innen und von 
außen war die Niere von lockeren Kommissuren umgeben, deren Festigkeit in der Richtun: 
zum Hilus zunahm. Nach Entfernung der Verwachsungen wurde die Niere durch die 
Wunde hervorgezogen, der Hilus unterbunden und umnäht und hierauf die Niere exstirpiert. 
Bei der Auslösung der Niere wurde das Peritoneum verletzt. Tamponade der Wunde. Die 
Patientin hat die Operation in Narkose gut. überstanden, 

Einige Stunden nach. der Operation. verspürte die Patientin Wehen und gebar nach 
acht Stunden cin niebt auseetravenes, aber Ichendes Kind. 

Postoperativer Verlauf und Puerperium ohne Komplikationen, 

Die Patientin wurde am 4. II. 1909 entlassen. Sie hatte an Stelle der Operations- 
wunde cine kleine Fistel, aus der sich serös eitrige Flüssirkeit in geringer Quantität 
entleerte. 

Beschreibun® des makroskopischen Präparats. Das Nierenpräparat stellt einen Sack 
mit festen binderewebiren Wanduneen dar. Die Länge des Sackes beträgt 17, die Breite 
Sem. Der Sack hat eine Reihe von miteinander kommunizierenden Höhlen Die Dicke der 
Wandungen ist verschieden und betrigt 3 mm bis 1 em und darüber. An der Peripherie 
der Niere sind diese Wandungen bedeutend dünner als in den inneren Teilen der Niere. 

Bei der mikroskopischen Untersuehung der Sackwand bemerkt man starke Wuche- 
rung des Bindegewebes, in dem stellenweise Überreste von Nierenelementen angetroffen 
werden. 


Zweite Gruppe: Operation in puerperio. 


1. Bonneau. Bei der 38jährigen IV-gravida stellten sich während der Schwanger- 
schaft Zystitiserscheinungen und Schmerzen in der rechten Lumbalzegend ein. 11 Tage 
post partum wurde bei der Patientin, die in die Heilanstalt zurückgekehrt war, im Hain 
Eiter festgestellt. Sechs Wochen post partum Nephrotomia dextra. Die Kranke starb 
am tolgenden Tage. Die Sektion ergab Pyonephrosis dextra et hydronephrosis sinistra. 


2. Navas (1897). Bei der 27jührigen II-gravida stellten sich heftige Schmerzen in 
der rechten. Nierengegend ein. und acht Tage nach der Geburt wurde im Harn Eiter nach- 
gewiesen. Nach 6 Wochen Nephrotomie (Poncet). Genesung. 


3 und 4(?) Freeman (1899). Der Autor macht über seine Fälle so kurze Angaben, 
daß es schwer ist, sich eine richtige Vorstellung von ihnen zu machen. Infolgedessen 
zitiere ich wörtlich alles, was der Autor von seinen beiden Kranken sagt: „Die Fülle 14 
und 15 stellen Fülle von Nephritis suppurativa (event. Pyelonephritis) infolge von Geburt 
dar. Der Harn war trübe, eitrig. Es bestanden Schmerzen und Empfindlichkeit in der 
rechten Lumbalgegend. Die Inzision ergab in jedem Falle vergrößerte und weiche Niere 
nut zahlreichen Infektionsherden, die in der Niere zerstreut lagen. Drainage und Genesung. 

Diese erfolgreich behandelten Fälle zeigen, daß bei der sogen. Nephritis suppurativa 
mit zerstreut liegenden entzündlichen Herden die statt der Nephrektomie ausgeführte Ne- 
phrotomie Heilung zur Folge haben kann.“ 

Aus diesem Zitat ist unmöglich herauszulesen, ob die Operation sub puerperio aus- 
e+iührt worden ist. Außerdem handelt es sich um Pyelonephritis und nicht Pyonephrosis. 
Intclgedessen nehme ich diese beiden Fälle in die Statistik mit einem Fragezeichen auf. 


| 5. Gosset. Bei einer 22jührigen I-para wurde sechs Wochen post partum die 
Nephrostomie weren linksseitiger Pyonephrose ausgeführt (Albarran). 


| 6. Piskacek (1902). Bei der 22jührigen IIpara wurde die Nephrektomie!) wegen 
linksseitirer Pyonephrose ausgeführt. Trübung im Harn trat noch während der Schwanger- 
schaft auf. Nach der Operation trat Genesung und 1!/, Jahre später auch Schwanger- 
schaft ein. 


1. Eigene Beobachtung.?) Pyonephrosis I-parae. Nephrotomia. Nephrec- 
tomia secundaria. Reconvalescentia. Die 26jährige Patientin A. P. wurde am 
19. VL 1908 in die Sommerbaracken des klinischen Hospitals in schwerem Zustande mit 
Erbrechen, Kopfschmerzen, getrübtem Sensorium, hoher Temperatur und Geschwulst in der 
rechten. Háülfte des Abdomens aufgenommen. 
| Anamnesis morbi. Die Krankheit hat vor fünf Jahren begonnen, und zwar mit 
ешеш Anfall von Schmerzen in der rechten Lumbalgegend, der drei Tage lang dauerte. 
Газ Auftreten des Anfalles bringt die Patientin mit Erkältung in Zusammenhang. 41, Jahre 
lang waren dann Anfälle nicht aufgetreten. Im 26. Lebensjahre heiratete die Patientin 
und wurde schwanger. In der ersten Schwangerschaftshälfte trat ein Schmerzanfall, in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft traten zwei Schmerzanfülle auf. Aut die Beschatffen- 
heit des Harns achtete die Patientin nicht. Am 2. VI. 1908 gebar die Patientin im städ- 
tischen Asyl einen ausgetragenen Knaben. Fünf Tage nach der Geburt wurde sie entlassen. 
Nach acht Tagen stellten sich Schmerzen in der Lumbalgegend cin, die sich immer steigerten, 
Der Harn wurde trübe, der Allgemeinzustand verschlimmerte sich. 

Status praesens. Das Abdomen ist stark vergrößert, und zwar in der Richtung von 
rechts oben unter der Leber. Hier sieht man mit. dem bloßen Auge und palpiert auch mit 
der Hand eine glatte, äußerst schmerzhafte Geschwulst, die Erscheinungen von Fluktuation 
und Dämpfung bei der Perkussion gibt. Die Geschwulst hat die Größe des Kopfes eines 
erwachsenen Menschen. Bei Druck auf die Lumbalgevend übermittelte sich die Fluktuation 

auf die vordere Dauchwand. Blasenharn trübe, enthält Eiter in grober (uantität. Es 
wurde die Chromokystoskopie (0,1 Indigokarmin Grübler) ausgeführt, und zwar in der 
Weise, daß 0,1 Indigokarmin Grübler in 10 cem physiologischer Kochsalzlösung in die 
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| 1) Im Falle von Piskacek ist nicht angegeben, nach welcher Zeit post partum die 
Üperation ausgeführt wurde. | 

*) In meine Statistik nehme ich die Fülle, in denen die Pyonephrose, zwar während 
der Schwangeschaft entstanden, mehr als sechs Monate nach der Geburt operiert wurde, 
nicht auf. Hierher gehören die Fülle von Albarran (in der Arbeit von Bonneau, in 
denen die Operation 3!/, Monate, und von Opitz, in denen die Operation acht Monate post 
patum ausgeführt wurde. 
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Glutealmuskeln injiziert wurden. Die Blasenschleimhaut bot keine Veränderungen dar. 
Aus dem Orificium ureteris sinistri begannen nach 15 Minuten dunkelblaue feine Harnstrahlen 
abzugehen, während in der rechten Seite nichts zu schen war. Bei der Katheterisation 
des rechten Ureters wurde nichts zutage gefürdert. Als aber der Katheter das Nieren- 
becken erreichte, ergossen sich auf einmal 7150 сеш flüssigen Eiters, und die Geschwulst 
verringerte sich auffällig. Als der Katheter in das Nierenbecken eingeführt wurde, flot 
der Eiter nicht nur durch den Katheter, sondern auch neben dem Katheter in dir 
Harnblase. 

In Anbetracht des schweren Zustandes der Patientin, der mit hoher Temperatur 
einherging, wurde beschlossen, unverzüglich zur Operation zu schreiten. 

Am 20. УГ. 1908 wurde in Chloroformnarkose die extraperitoneale Nephrotomie 
(Priv.-Doz. №. N. Petrow) ausgeführt. Bei der Spaltung der Niere ergob sich eitrige 
Flüssigkeit in großer Quantität. In der Niere präsentierten sich zwei große Höhlen. 
die auf dem oberen und unteren Pol derselben lagen. Die pyoncphrotischen Hóhlen 
wurden mit Gaze tamponiert. Bei dem schweren Zustande der Patientin konnte man 
sich nicht entschließen, zur Exstirpation des pyonephrotischen Sackes zu schreiten. Die 
postoperative W undbehandlung vollzog sich unter Tampons. Nach zwei Tagen wurden 
statt Tampons in die beiden Säcke Drains eingeführt. Die Wunde verengte sich und ver- 
wandelte sich in eine Fistel, aus der Ende August 50 bis 80 ccm eitriger Flüssigkeit in 
24 Stunden entleert wurden, 

20..IX. 1908. Die Patientin bekam intramuskular 0,1 Indigokarmin. Aus der Harn- 
blase ging dann den ganzen Tag lang grüner Harn, aus der Fistel Harn ohne Spur von 
Färbung ab. 

Am 25. IX. 1908 wurde in Chloroformnarkose die Nephrektomie von Priv.-Doz. N. 
N. Petrow ausgeführt. Inzision der Narbe entlang. Bei der Bloblegung des Sackes 
stellte es sich heraus, daß die ganze Niere narbig degeneriert war, so daß Nierenparenchym 
fast nicht mehr vorhanden war. Der Sack wurde stückweise entfernt, wobei die Exstir- 
pation desselben mit großen Schwierigkeiten verknüpft war. Am oberen Pol der Niere 
wurde das Peritoneum verletzt. Geringe Überreste des Sackes sind in der Nühe des Hilns 
geblieben, da sie hier mit dem Peritoneum verlótet waren. Der stark erweiterte Ureter 
wurde unterbunden, die Wunde mit Gaze tamponiert. 

Postoperativer Verlauf ohne besondere Komplikationen. Es wurde nur festgestellt, 
daß sich in der Operationswunde Bac. pyocyaneus entwickelt hatte. Die Patientin wurde 
am 26. X. 1908 mit unverheilter Fistel entlassen. Im Blasenharn wurde Eiweiß in ge- 
ringer Quantität Konstatiert. Eiter war nicht vorhanden, Nach drei Monaten war die 
Fistel noch nicht völlig geschlossen. Aus derselben gingen Ligaturen ab. Eine Ligatur 
wurde am 2. П. 1909 mit dem scharfen Löffel entfernt. Das subjektive Befinden der 
Patientin war durchaus befriedigend. 


An der Hand der Befunde, die sich aus der mitgeteilten Kasuistik ergeben. 
möchte ich nun die in Rede stehende Erkrankung vom Standpunkte der klini- 
schen Analyse beleuchten. 

Ätiologie. Was die Frage der Ätiologie der Pyelitiden und Pyonephrosen 
der Schwangeren betrifft, so stimmen hier die Ansichten der Autoren im großen 
und ganzen miteinander überein. Eine Meinungsverschiedenheit herrscht gewöhn- 
lich. nur. in Bezug auf Fragen zweiten Grades. Es unterliegt keinem Zweifel. 
daß die Ureteren an der Entstehung der Pyonephrose bei den Schwangeren eine 
hervorragende Rolle spielen. Da aber bei der Entwicklung der Pyonephrose zwei 
ätiolorische Hauptmomente, nämlich Infektion und Dehnung des Nierenbeckens 
erforderlich, aber auch genügend sind, so möchte ich diese beiden Momente 
einzeln erörtern. 

Ich möchte zunächst auf die Dehnung des Nierenbeckens eingehen, da 
(rund zur Annahme vorhanden ist, daß die aszendierende Infektion der Harn- 
were in mancher Beziehung mit der Dehnung des Nierenbeckens in konsekutivem 


ätiologischem Zusammenhang steht. 


Die Dehnung des Nierenbeckens ist die Folge einer Behinderung des Harn- 
abflusses durch Kompression der Ureteren durch die schwangere Gebärmutter. 
Letztere Erscheinung wird durch topographisch-anatomische Wechselbeziehungen 
bedingt, die zwischen der Gebärmutter und den Ureteren bestehen. In der Tat 
tritt der Ureter, nachdem er das Ligamentum latum uteri passiert, in das Para- 
metrium ein, wo er dicht bis zur Mündung in die Harnblase verläuft, sich unter- 
wegs mit dem Ligamentum rotundum uteri kreuzend. Die Entfernung des Ureters 
vom Rande des Uterus in der Höhe des Orificium uteri externum wird mit 1 bis 
1,5 cm berechnet. Während der Schwangerschaft, wo sich der Uterus in be- 
deutendem Grade vergrößert, verringert sich die Entfernung. Die geburtshilfliche 
Statistik lehrt, daß die Gebärmutter in der Mehrzahl der Fälle sich nach rechts 
neiet (Dextroversio uteri gravidi) und sich außerdem um ihre Längsachse der- 
maben dreht, daß ihr linker Rand mehr vorn, der rechte mehr hinten liegt. 
Diese Veränderung der Gebärmutterlage bedingt, daß dieselbe in nähere Wechsel- 
beziehung mit dem rechten, als mit dem linken Ureter kommt, wobei die 
Gebarmutter auf den Ureter einen gewissen Druck ausübt. Dieser Druck kann 
verschiedenen Grades sein, und davon hängt auch der Grad der Kompression 
des Ureters ab. Augenscheinlich ist die Kompression nur in seltenen Fällen 
eine vollständige, häufiger ist sie nur eine partielle. Die Kompression des 
Ureters von außen bewirkt eine Behinderung des Harnabflusses, was eine 
Erweiterung des Ureters zur Folge haben muß. In der Tat wird dies durch 
pathologisch-anatomische Beobachtungen bestätigt. Cruveilhier hebt in sei- 
nem Kursus der deskriptiven Anatomie hervor, daß die Ureteren von Frauen, 
die während der Geburt oder gegen Ende der Schwangerschaft gestorben sind, 
sich als in bedeutendem Grade erweitert erwiesen. Ferner konstatierte Stadt- 
feld, daß bei der Untersuchung der Ureteren bei 16 Schwangeren, die an ver- 
schiedenen Ursachen gestorben sind, in neun Fällen, d. h. in mehr als der Hälfte 
derselben Erweiterung der Ureteren, und zwar hauptsächlich des rechten Ureters 
vorhanden war. Löhlein berichtet über die Resultate der Untersuchung der 
Ureteren bei 32 Schwangeren, die an Eklampsie zugrunde gegangen sind. In acht 
Fällen, d. h. in einem Viertel sämtlicher untersuchten Fälle fand man Erweiterung 
des einen oder der beiden Ureteren. Pollak konstatierte bei der Sektion von 
130 Frauen, die an Eklampsie gestorben waren, in 35 Fällen Erweiterung der 
Ureteren, wobei in 18 Fällen beide Ureteren, in 17 Fällen nur der rechte Ureter 
erweitert war. Schließlich fand Olshausen bei 34 Sektionen 25 mal Erweiterung 
der Ureteren, darunter in 13 Fällen eine Erweiterung der beiden Ureteren, in 
zehn Fällen eine Erweiterung des rechten Ureters allein und nur in zwei Fällen 
eine Erweiterung des linken Ureters allein. 

Der Zusammenhang zwischen dem Druck, den die Gebärmutter auf den 
Ureter ausübt, und der Entwicklung der Pyeloektasie ist somit durchaus glaub- 
haft. Da die Ureteren und Nierenbecken sich einerseits den Bedingungen der 
Hamausführung bei Behinderung des Abflusses in gewissem Grade anpassen und 


andererseits die Kompression des Ureters selbst eine vollständige ist, so ent- 
wickelt sich in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle nur eine Pyeloektasie, 
ohne daß es zur Bildung von Hydro- oder Pvonephrose kommt. In einigen 
Fällen geht der Prozeß der Dehnung des infizierten Nierenbeckens weiter, so daß 
sich als Endresultat Pyonephrose entwickelt. 

Indem ich nun zur Analyse der Momente, die gerade zur Entstehung von 
Hydronephrosen führen, überzehe, glaube ich vor allem hervorheben zu müssen, 
daB wir bis auf den heutigen Tag nur über sehr spärliche Anhaltspunkte zur 
Beleuchtung dieser Frage verfügen. Bei der Untersuchung der Ursachen, welche 
Pyonephrose bei Schwangeren hervorrufen, können wir auf die zwei oben er- 
wähnten Momente die Aufmerksamkeit lenken: den mechanischen Einfluß auf di 
Ureteren und die Virulenz der aszendierenden Infektion. 

Was das mechanische Moment betrifft, so spielt dasselbe bei der Ent- 
stehung der Hydronephrosen unbedingt eine große Rolle. Durch eine Reihe von 
experimentellen Arbeiten!) ist festgestellt worden, daß bei gewisser andauernder 
Verengerung des Lumens des Ureters sich Hydronephrose entwickelt, wobei manche 
ätiologischen Wechselbeziehungen zwischen den mechanischen Druekbedingunzen 
(Intensität, Dauer, Lokalisation am Ureter usw.) und dem Umfange der sich ent- 
wickelnden Hydronephrose bemerkt werden. Infolgedessen kann man annehmen, 
daß die mechanischen Druckbedineungen des schwangeren Uterus auf die Ureteren 
auch in diesem Falle eine wichtige Rolle gerade in der Bildung von Hydro- 
nephrose und nicht von Pyeloektasie spielen. Wir sind aber vorläufig nicht im 
stande, näher zu entscheiden, welches von den beiden heim Wachstum d"s 
schwangeren Uterus entstehenden Momenten die Entwicklung von Hydronephres® 
begünstigt, Der Grad und die Schnelliekeit des Wachstums, die verschiedenen 
Veränderungen in der Lage des Organs, die Konsistenz desselben und alle andern 
mechanischen Momente sind bis jetzt so wenig erforscht, daß sie eine genügend 
Anzahl von Anhaltspunkten, an deren Hand man die funktionellen Wechselhe- 
ziehungen zwischen den beiden Momenten, nämlich der Evolution des schwangerl 
Uterus und der Kompression der Ureteren mehr oder minder genau feststellen 
könnte, nicht geben. Außer der Gebärmutter selbst muß man noch den Einflub 
des intraabdominellen Druckes im allgemeinen in Betracht ziehen, der bekanntlich 
das Resultat vieler wechselnden Momente ist. Hierher gehören Grad der Füllung 
des Darmes, Gasbildung in demselben, Typus und Tiefe der AtmungsbeWt 
gungen usw. 

Auch die Form und den Bau des Nierenbeckens muß man in Betracht 
ziehen. Bekanntlich mißt Bazy in der Ätiologie der Hydronephrose der Form 
des Nierenbeckens und der Art und Weise, wie der Ureter von ihm abgeht. 
eroße Bedeutung bei. Es versteht sich von selbst, daß das Zusammentreffen 
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Karafta-Korbutt unter dem Titel „Die Bedeutung der Ureteren in der Atiologie 
Nierenerkrankungen. St. Petersburg, 1008. 


eines zu Hydronephrose prädisponierenden Baues des Nierenbeckens mit Druck 
auf den Ureter seitens des schwangeren Uterus die Entwicklung der Hydro- 
nephrose wesentlich begünstigen kann. 

Alle dieselben Momente Komplizieren in bedeutendem Grade die Analyse 
der Ursachen der Entstehung der Pyonephrosen bei Schwangeren. Mag es aber 
sein wie es will, die Tatsache der Kompression des Ureters durch den schwan- 
geren Uterus, sowie die Dehnung des Ureters und des Nierenbeckens ist als fest- 
gestellt zu betrachten, und diese Tatsache erklärt uns die gesteigerte Empfüng- 
lichkeit der Ureteren und der Nierenbecken für die aszendierende Infektion. In 
der Tat hat eine ganze Reihe experimenteller Arbeiten ergeben, daß gerade die- 
jenizen Nierenbecken und Nieren, deren Ureter einer Kompression ausgesetzt war, 
eine geringere Widerstandsfähigkeit Infektionen gegenüber besitzen. 

Reblaud et Bonneau haben bei Tieren die Ureteren unterbunden und den 
Tieren dann in die Ohrvene Streptokokken und Bact. coli- und Bact. coli commune- 
Kulturen injiziert, wobei auf der entsprechenden Seite Pyonephrose entstand, 
während auf der anderen Seite Pyelitiserscheinungen nicht zu konstatieren waren, 
Enderlen experimentierte mit einem stäbchenförmigen Bakterium, das bei chro- 
nischer Pyelonephritis des Rindes isoliert wurde. Wurden diese Bakterien Tieren 
in das Blut eingeführt, so entstand Pyoneplhrose, wenn zuvor der Ureter unter- 
bunden wurde. Ohne Unterbindung des Ureters vermag das Stäbchen an und 
für sich Pyelitis nicht zu erzeugen. 

Albarran et Halle führten in den Ureter eine Reinkultur von pyogenen 
Bakterien ein, welch» die Mehrzahl der nachfolgenden Autoren (Cladot, Achard 
et Renauld, Achard et Hartmann, Krogius, Reblaud u. a.) für identisch 
mit dem Dact. coli commune hielten. Indem sie den Ureter unterbanden, er- 
hielten die Autoren nach 12 bis 16 Tagen Pyelonephritis purulenta. Analoge 
Resultate hat Albarran mit Staphylococcus pyogenes aureus und Streptococcus 
pyogenes, desgleichen eine ganze Reihe von Autoren (Achard et Renault, 
Krogius, Melchior, Schmidt und Aschoff) mit dem Bact. coli com- 
mune erzielt. 

Stepanow hat die Bedeutung des Grades der Durchgängigkeit des Ureters 
durch spezielle Experimente eruiert. Dies ergibt sich aus folgenden Schlüssen 
selner Dissertation: 

„Die Einführung von Reinkulturen von Staphylococcus pyogenes aureus, 
Bact. typhi abd. in den einen der Ureteren ohne nachfolgende Unterbindung des 
betreffenden Ureters ruft in der entsprechenden Niere Erscheinungen von aszen- 
dierender Pyelonephritis nicht hervor. Wird aber der Ureter unterbunden, so stellen 
sich Veränderungen ein, die desto intensiver ausgeprägt sind, je länger das Tier 
nach der Einführung der Mikroorganismen und der Unterbindung des Ureters gelebt 
hat. Die Mikroorganismen sind am meisten im interstitiellen Gewebe, dann in 
den Kanälchen und am wenigsten in den Blutgefäßen zu finden. Allg meine Infek- 
tion und entzündliche Veränderungen in der anderen Niere treten dabei stets ein. 
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Die Injektion von Mikroorganismen (Staphylococcus pyogenes aureus) in 
das Blut bewirkt Erscheinungen von deszendierender Pyelonephritis, die in beiden 
Nieren gleichmäßig ausgebildet ist. 

Werden in das Blut Mikroorganismen (Staphylococcus pyogenes aureus) 
eingeführt und nur der eine Ureter unterbunden, so entwickeln sich an der ent- 
sprechenden Seite intensivere Erscheinungen von deszendierender Pyelonephritis. 
Die Veränderungen sind hier im Vergleich zu denjenigen in der anderen Niere 
desto stärker ausgeprägt, je länger das Tier nach der Einführung der Mikroorga- 
nismen in das Blut und der Unterbindung des einen der Ureteren gelebt hat.“ 

Mirabeau hat an Kaninchen mit Unterbindung des Ureters und nachfol- 
gender Einführung von Bact. coli commune in Reinkultur in das Blut vier Ex- 
perimente angestellt. Bei zwei Tieren hat er nach Unterbindung des Ureters das 
Coecum an die Capsula adiposa renis angenäht. Die Resultate seiner Experi- 
mente faßt Verfasser folgendermaßen zusammen: 

1. Bei steriler Unterbindung des Ureters entsteht beim Kaninchen sterile 
Hvdronephrose. 

2. Bei gleichzeitiger Einführung von Bact. coli commune in das Blut wird 
in der Hydronephrose dieses Bakterium konstatiert. 

3. Bei gleichzeitiger Einführung von Bact. coli commune in die Harnblase 
bleibt die Hydronephrose steril. 

4. Bei gleichzeitiger Fixierung des Coccum an der Capsula adiposa renis 
bei Katzen enthält die Hydronephrose dieses Bakterium. 

Sämtliche mitgeteilten experimentellen Erhebungen liefern einen überzeugen- 
den Beweis dafür, daß die Kompression des Ureters im Falle einer Infektion die 
Entwicklung einer aszendierenden sowohl wie deszendierenden Pyelitis fördert. 
Ist der Ureter normal durchgängig, so bewirkt eine Infektion nicht spezifischer. 
d. h. nieht gonorrhoischer und nicht tuberkulöser Natur gewöhnlich keine Pye 
litiserscheinungen, namentlich bei kurzdauernder Wirkung. Die gemeinsame 
Betrachtung dieser beiden Tatsachen, nämlich der Kompression des Ureters durch 
den schwangeren Uterus und die Leichtigkeit der Entwicklung einer infektiösen 
Pyelitis bei Vorhandensein einer Behinderung des Harnabflusses gibt uns berech: 
tivten Grund, anzunehmen, daß die Gravidität bisweilen Verhältnisse schafft, 
welche die Entwicklung von Pyeloektasie, Pyelitis und Pyonephrose begünstigen. 

Wie aus den mitgeteilten Tatsachen ersichtlich. ist, kann der Streit hin- 
sichtlich des hämatogenen oder aszendierenden Ursprungs der Pyelitiden der 
Schwangeren, der zwischen den französischen und deutschen Autoren bisweilen 
entstand, gegenwärtig in dem Sinne geschlichtet werden, daß beide Wege der 
Infektionsentstehung in den verschirdenen Fällen in Betracht kommen, daß aber 
der aszendierende Weg immerhin vorwiegt. Die Ätiologie der Pyonephrose der 
Schwangeren kann man in ihren Grundmomenten als in genügendem Grade auf- 
geklärt betrachten. Nicht aufgeklärt bleibt nur die Frage des näheren funktio- 
nellen Zusammenhanges, Die Aufklärung dieser Frage bleibt den gemeinsamen 


sorefältigen Beobachtungen der Chirurgen und Gynäkologen einerseits und der 
Pathologo-Anatumen andererseits vorbehalten. 

Auf die pathologische Anatomie der Pvonephrose der Schwangeren 
möchte ich nicht besonders eingehen, da wir in dieser Beziehung bis auf den 
heutigen Tag keine Anhaltspunkte dafur haben, daß es irgendwelche spezifischen 
Veranderungen der Nieren und der Nierenbecken gibt, die speziell für die Pvo- 
uephrose der Schwangeren charakteristisch wären: auch bei dieser Erkrankunss- 
firn konstatieren wir die üblichen Veränderungen, die man bei Pvonephrose 
ierhaupt vorfindet. Die größten Abweichungen bieten nur die Ureteren dar, die 
tei Pronephrose der Schwangeren gewöhnlich in größerer Ausdehnung erweitert 
en als bei anderen Formen von Pyonephrose. 

Desgleichen liegt kein besonderer Grund vor. die Svmptomatologie und 
de Diagnostik der Pyonephrose der Schwangeren eingehend zu erörtern: erstere 
unterscheidet sich durch keine irgendwie auffällivren Besonderheiten von den 
Pronephrosen anderer Herkunft, während die Diarnostik heutzutage dank der 
neuen Untersuchungsmethoden, der Kystoskopie und dem Ureterenkatheterismus, 
mativ einfach und sehr zuverlässig ist. 

Es muß nur hervorgehoben werden, daß die Erkrankung sub graviditate 
ale Pyelitis verläuft, während post partum sich rasch das Bild von Pyonephrose 
ausbildet, das mit stürmischen klinischen Erscheinungen, wie Pvurie, hoher Tem- 
ratur, Schüttelfrost, heftigen Schmerzen in der Nierenzerend und rascher Ver- 
sobering der Geschwulst einhergeht. Diese Eigentumlichkeit muß man bei der 

Beurteilung der Indikation zur operativen Intervention im Auge haben. 

Proenose. Während die Meinungen der Autoren in Bezug auf die Pro- 
gnose der Pvelitis gravidarum in bedeutendem Grade differieren, stimmen sie in 
bezug auf die Pyonephrose der Schwangeren miteinander ziemlich überein. Fast 
sumtlichen Autoren, welche über Pyonephrosis gravidarum geschrieben haben, be- 
trachten diese Krankheit als eine schwere, die bei exspektiver Behandlungs- 
mthode eine zweifelhafte Prognose ergibt. Die Gefahr liest. bei der Pyonephrose 
darin, daß der eitrige entzündliche Prozeß auf hämatogenem oder aszendierendem 
Wege durch die Harnblase sich auf die andere Niere ausbreiten und in derselben 
Pvelonephritis hervorrufen kann. Ferner besteht während der Schwangerschaft 
und sub partu die Gefahr einer Ruptur des pyonephrotischen Sackes. Bei gün- 
im Ausgang der Schwangerschaft entwickeln sich im Puerperium hartnäckige 
eitrige Kystiden, auf welche Israel besonders aufmerksam macht, und durch die 
“ne Infektion herbeigeführt werden kann. Einen solchen Fall hat Bonneau in 
*inr Dissertation beschrieben. In diesem Falle ging die Patientin an Pyelitis 
zugrunde, trotzdem sie drei Monate nach der Geburt wegen Pyonephrosis gravi- 
darum operiert wurde. 

Hand in Hand mit der Prognose geht auch die Frage der Therapie. 
Während die Mehrzahl der Autoren (Häberlin, Gugelot, Orlowski, Dese- 
hiss u. a.) bei Pyelitis der Schwangeren die exspektative Therapie und nur für 
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schwere Fälle die Herbeiführung einer künstlichen Frühgeburt (Opitz, Keller, 
Balatre) bzw. eines künstlichen Abortus (Kruse u. a.) empfehlen, raten die 
Autoren, bei Pyonephrose zur operativen Intervention zu greifen, wobei Ope- 
rationen an den Nieren der künstlichen Frühgeburt vorzuziehen sind. So bw- 
haupten Vinay und Weill, daß im Gefolge der künstlichen Fruhgeburt lei 
eitrigem Prozeß in den Nieren und Ureteren selbst Uráàmie entstehen karn. Navas 
weist gleichfalls mit Nachdruck darauf hin, daß man die Nephrektomie der künst- 
lichen Frúhgeburt vorziehen müsse. 

Und doch wurde, wie die oben mitgeteilte Statistik lehrt, in der Schwanger- 
schaft sehr wenig operiert, und zwar im ganzen neunmal, meine Fälle mitgerechntt. 
Sämtliche neun Fälle sind für die Mutter günstig verlaufen. In zwei Fällen 
(Twynam und Gébrack) erfolgte nach. der Operation Abortus. In einem Fall" 
(v. Oppel) hatte die Operation vorzeitige Geburt eines lebenden Kindes zur Folge, 
während in den übrigen Fällen die Schwangerschaft keine Störung erlitt. Diese 
glänzenden Resultate der Operation müssen zugunsten der operativen Intervention 
sub graviditate sprechen. Die so geringe Anzahl der bisher ausgeführten Opera- 
tionen kann erst auf die Unlust zurückgeführt werden, mit der die Chirurgen 
zur Operation sub graviditate schreiten, zweitens augenscheinlich auf die relative 
Seltenheit der Komplikation der Pvelitis der Schwangeren mit Pyonephrose. 
Übrigens spricht gegen das letzere Argument einigermaßen der Umstand, daß wir 
acht Fälle besitzen, in denen wegen sub graviditate entstandener Pyonephrose 
die Operation erst sub puerperio ausgeführt wurde. 

Ein Vergleich dieser letzteren Fälle mit den ersteren, nämlich mit den sub 
graviditate operierten, lehrt, daß die Aufsehiebung der Operation bis zum Puer- 
perium. nicht nur keine. Vorzüge. besitzt, sondern. eher unvorteilhaft ist, wie dies 
beispielsweise aus dem oben zitierten Falle von Bonneau hervorgeht, in deu 
die Kranke bald nach der Operation starb. Hierher gehört auch der in meine 
Statistik nicht aufgenommene Fall desselben Autors, in dem die Nephrektomie 
3!/, Monate post partum mit tódlichem Auseang ausgeführt wurde. 

Von dem schädlichen Einfluß abgesehen, den das Vorhandensein eines pvo- 
nephrotischen Sackes auf den Organismus ausübt, ist die Aufschiebung der Ope- 
ration bis zum Puerperium auch insofern von Nachteil, als der Organismus sub 
puerperio wegen des Zustandes der Geburtswere für Infektionen besonders 
empfänelich ist. 

So wie die Operation sub graviditate augenscheinlich hinsichtlich des Ver- 
laufs günstiger ist, als die Operation sub puerperio, so dürfte die Operation in 
den frühen Schwangerschaftsstadien gtinstiger sein, als die spätere operative In- 
tervention, Diese SchluBfolgerung kann man schon a priori machen, wenn man 
in Betracht zieht, daß wir beim frühen Operieren erstens mehr Aussichten haben, 
uns auf die Nephrotomie beschränken und die Niere erhalten zu können, eben 
weil der Prozeß in der Niere in der kurzen. Zeit nicht besonders hoch steigt. 


zweitens, daß namentlich das Leben der Mutter und des Kindes einer geringeren 
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Gefahr ausgesetzt ist. Die Kasuistik bestätigt diese Ansicht: Kosinski, Polk, 
Israel. Cumston operierten in der ersten Schwangerschaftshälfte, ohne daß 
letztere durch die Operation unterbrochen wurde, während in meinem Falle, in 
dem die Operation im zweiten Schwangerschaftsstadium ausgeführt wurde, sich 
unmittelbar nach derselben die Geburt vorzeitig einstellte. 

Von den neun mitgeteilten Fällen wurden acht nephrektomiert, wobei es 
sich in zwei Fällen um sekundäre Nephrektomie handelte, die nach vorange- 
gangener Nephrotomie vorgenommen wurde. In einem Falle (Guttierez) wurde 
die Patientin. nephrotomiert. "Was die Operationen betrifft, die im Puerperium 
ausvefihrt worden sind, so haben wir hier auf acht Fälle drei Fälle von Ne- 
phrektomie (Schramm, Piskacek, meine Beobachtung), wobei es sich im letzteren 
Falle um sekundäre Nephrektomie nach vorangegangener Nephrotomie, in den 
übrigen sechs Fällen um Nephrotomie handelte. Von den acht Fällen endete ein 
Fall letal (Bonneau). 

Die Indikationen zu der einen oder der anderen Operation wurden den 
eventuellen Eigenschaften des Einzelfalles gemäß ausgearbeitet. In der Mehrzahl 
der Fälle war die Nephrektomie erwünscht, und wenn dieselbe bisweilen durch 
die primäre Nephrotomie ersetzt und dann sekundär, wie in meiner Beobachtung, 
die Nephrektomie ausgeführt wurde, so handelte es sich um Berücksichtigung des 
besonders schweren Zustandes der Kranken. Der Chirurg zweifelte nämlich, ob 
die Patientin die Nephrektomie, welche in komplizierten Fällen eine unvergleich- 
ieh schwerere Operation darstellt, als die einfache Nephrostomie, würde er- 
tragen können. | 

Epikrisis. Indem ich meine beiden Beobachtungen auf Grund der oben 
mitgeteilten Tatsachen näher beleuchte, glaube ich in Bezug auf die erstere sagen 
zu können, daß der ätiologische Zusammenhang zwischen der Pyonephrose und 
der Schwangerschaft hier in genügendem Grade klar erscheint. Man kann das 
Auftreten der ersten Schmerzanfälle in der Lumbalgegend nach bedeutender Span- 
hung der Bauchpresse (Hebung einer schweren Last) wahrnehmen. Diese Er- 
scheinung ist in ihrem Mechanismus durchaus selbstverständlich. Der intra- 
ablominale Druck erfuhr eine Steigerung, der Uterus komprimierte stark den 
Ureter und bewirkte eine akute Dehnung des Nierenbeckens, die eine Blutung zur 
Folge hatte (Hämaturie). In den folgenden beiden Monaten blieb der Harn blutig 
und wurde dann trübe, weil Eiter auftrat. Es hat sieh somit in dieser Zeit 
irgendwo im Harnapparat ein eitriger Prozeß entwickelt. In Anbetracht des Um- 
standes, daß die kystoskopische Untersuchung der Harnblase das Fehlen von 
pathologischen Erscheinungen in derselben ergeben hatte, glaube ieh annehmen zu 
können, daß der eitrige Prozeß sich in der Niere entwickelt haben mußte, da die 
eitrige Entzündung des einen Ureters eine so große Quantität Eiter nicht hätte 
gehen können. Der normale Zustand der Harnblase gibt uns das Recht, die In- 
fektion des Nierenbeckens als hämatogene zu betrachten. Die bakteriologische 


Untersuchung des Eiters ergab, sofern man auf Grund morphologischer Merkmale 
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allein urteilen darf, einen Hinweis auf das Vorhandensein von Bact. coli com- 
mune. Diese mutmaßliche Annahme stimmt mit den Befunden überein, die im 
Abschnitt der Ätiologie der Pyonephrose der Schwangeren mitgeteilt sind. 

Die Diagnose der Erkrankung bot bei der Anwendung des Kystoskops und 
des Ureterkatheterismus keine Schwierigkeiten dar. Die Operation bestätigte die 
Diagnose. 

Schwerer Allgemeinzustand der Kranken und die Eventualität einer Kom- 
plikation waren die Indikation zu einer raschen operativen Intervention. Es 
wurde die Nephrektomie ausreführt, da der Zustand des Organs ein derartiger 
war, daß selbst auf eine partielle Wiederherstellung seiner Funktion kaum ge- 
rechnet werden konnte. 

Unmittelbar nach der Operation stellte sich die Geburt vorzeitig ein, wobei 
dieselbe sowohl für die Mutter, wie auch für das Kind günstig verlief. 

Der postoperative Verlauf war ein glatter. 

Es muß noch hervorgehoben werden, daB die erkrankte Niere die linke 
war, während sonst bei der Schwangerschaft unvergleichlich häufiger das rechte 
Nierenbecken erkrankt: in der Statistik von Opitz finden wir auf 63 Fälle 
50 Fälle von rechtsseitieer und nur 13 Fälle von linksseitiger Pyelitis. 

In meinem zweiten Falle entwickelte sich die Krankheit nach und nach 
während der Schwangerschaft, worauf einerseits die Schmerzanfälle in der Schwan- 
gerschaft, andererseits die Veränderungen in der Niere hinweisen, die sub opera- 
tione gefunden wurden, und den Charakter eines protrahierten Prozesses hatten. 
Im Puerperium hat jedoch die Krankheit einen akuten Verlauf genommen und 
die Kranke in einen schweren Zustand versetzt, so daß sofortige operative Inter- 
vention erforderlich wurde, Das Kvstoskop hat auch in diesem Falle zur raschen 
Diagnostizierung der Erkrankung beigetragen, 

Der schwere Allzemeinzustand der Kranken machte es unmöglich, die prima 
Nephrektomie auszuführen. so daß man sich zunächst auf die Nephrotomie he- 
schränken mußte, die dem Eiter freien Abfluß gewährte. Die vor und nach der 
Operation vorgenommene Uhromohvystoskopie ergab vollständiges Fehlen der nor- 
malen sekretorischen Funktion der erkrankten Niere. 

Die sekundäre Nephrektomie hatte Genesung der Patientin zur Folge. 
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Zusammenfassung. 

1. In manchen Fällen steht die Entwicklung der Pyonephrose in zweifel- 
losem ätiologischem Zusammenhang mit der Schwangerschaft, so daß der Ter- 
minus „Pyonephrosis gravidarum® durchaus angebracht ist. 

2. Die Schwangerschaft gibt in einigen Fällen ein ursächliches Moment 
zur Entwicklung von Hydronephrose und ein prádisponierendes Moment zur Infi- 
zierung der letzteren und zur Umwandlung der Hydronephrose in Pyonephrose ab. 

3. Eine Infizierung des Nierenbeckens kann sowohl auf aszendierendem 
Wege, als auch auf deszendierendem (hümatogenem) Wege erfolgen. 

4. Als infizierender Mikroorganismus findet sich am häufigsten das Dart. 
coli commune. 

5. Die Pyonephrosis gravidarum ist eine relativ seltene. Krankheitsform. 

6. Die Symptome der Diagnose der Pyonephrosis gravidarum stimmen im 
großen und ganzen mit denjenigen überein, die für andere Formen von Pvone- 
phrose in Betracht kommen. 

7. Die Prognose ist bei der Pyonephrosis gravidarum im Falle einer ex- 
spektativen Therapie ziemlich ungünstig sowohl für die Mutter als auch fir 
das Kind. 

8. Bei Pyonephrosis gravidarum ist die chirurgische Intervention als die 
am meisten rationelle Therapie zu betrachten, und zwar die Vornahme der Ne- 
phrotomie oder Nephrektomie. Wenn Indikationen zur Exstirpation der Niere 
vorliegen, so ist die primäre Nephrektomie der sekundären vorzugehen. 

9. Die Nephrotomie bzw. Nephrektomie sub puerperio wird von den 
Kranken augenssheinlich schlechter vertragen als sub graviditate. 

10. Es ist vorteilhafter, die Pyonephrose sub graviditate in den frühen 
Schwangerschaftsstadien als in den späteren zu operieren. 

11. Die Nephrektomie wird von den Schwangeren gut vertragen und führt 
in der Mehrzahl der Fälle eine Unterbrechung der Schwangerschaft nicht herbei. 


Резюмируя виратцф данныя литературы и еобетвенныхъ наблюде- 
ній, авторъ по вопросу о Руоперігохіѕ gravidarum можетъ едфлать cat 
дующіе выводы: 

1. Въ ифкоторыхь случаяхъ развитіе nnedposa CTOHTb Bb He 
сомнЪнпой этюлогической связи съ беременностью, почему BIO 
умЪетно употреблеше reputa Pvonephrosis gravidarum. 

2. Беременность являетея вь ифкоторыхъ случаяхь причинныуъЪ 
моментомь для развитія гидронефроза и предрасполагающимъ для 
инфицировашя послфдняго и превращешя такимъ образомъ гидронеф- 
роза въ шонефрозъ. 
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3. Инфицированье почечной лоханки можетъ произойти какъ во- 
схолящимъ, такъ и нисходящимъ (гематогеннымъ) путемъ. 

4. Найболће частымъ инфицирующимъ микроорганизмомъ является 
Bacterium coli commune. 

5. Pyonephrosis gravidarum представляетъ еравнительно рїїдкую форму 
заболъваня. | 

6. Симптоматологія и діагностика Руоперћгоѕіѕ gravidarum BR общихъ 
чертахъ сходны съ тфмъ, что наблюдается при другихъ формахъ пю- 
нефрозовъ. 

1. Прогнозъ npa Pyonephrosis gravidarum Npa VE.IOBIH выжидательной 
тераши, является довольно неблагопрїятнымъ какъ для матери, такъ и 
Для ребенка. 

8. При Pyonephrosis gravidarum наиболфе ращональной Tepanieit 
являетея хирургическое вмЪшательство, именно производство операщи 
нефротомш и нефрэктомш. Если есть показанїя къ экстирпаци почки, 
то первичная нефрэктомія предпочтительнће, чЪмъ послЪдовательная. 

9. Nephrotomia в. nephroctomia sub puerperio больными повидимому 
переносится хуже, ЧЬМЪ sub gravidate. 

10. Оперированіе moHepposa sub gravidate въ раннихъ ея стадяхъ 
предпочтительнфе, чфмъ въ болфе позднихъ. 

11. Nephreetomia переносится беременными хорошо и въ большин- 
ств елучаевъ не ведетъ къ прерыванію беременности. 


(Lubowski-Berlin.) 


El autor en virtud de sus propias observaciones y de los datos que su 
ministra la literatura referente a las pionefrosis gravidicas, cree poder deducir 
las siguientes conclusiones : 

1. En ciertos casos el desarrollo de la pionefrosis funda su etiolovia en 
el embarazo, de suerte que la denominacion de pionefrosis gravidica, es muy 
apropiada. 

2. El embarazo en ciertos casos no solo es la causa de la hidronefrosis, 
sino que esta a veces, gracias a una predisposicion especial, se infecta y se 
transforma en pionefrosis. 

3. La infeccion de la pelvis renal tanto puede venir por via ascendente 
(ureterica), como por la descendente (hematogena). 

4. El bacterium coli es el microrganismo que mas frecuentemente infecta 
la pelvis renal. 

2. La pionefrosis gravidica es relativamente rara. 

6. Los sintomas de la pionefrosis gravidica concuerdan con las otras for- 
mas de pionefrosis. 

1. Е tratamiento espectante dá en las pionefrosis gravidicas un pronostico 
bastante. desfavorable tanto para la madre como para el hijo. 

Folia urologica. 1909, IV. Bd. 2. Heft. 6 
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8. En estas pionefrosis la intervencion quirurgica es la terapeutica mas 
racional y se debe efectuar la nefrotomia o la nefrectomia. Si esta indicada la 
extirpacion del rinon es preferible hacer la nefrectomia primaria que aguardar a 
efectuar la secundaria. 

9. Tanto la nefrotomia, como la nefrectomia, son mejor soportadas en el 
curso del embarazo que durante el puerperio. 

10. Las pionefrosis gravidicas, es preferible operarlas en los primeros meses 
del embarazo, que al final. 

11. La nefrectomia se soporta perfectamente durante el embarago y escep- 
cionalmente provoca el aborto. (Serrallach-Barcelona.) 


Esaminando sommariamente i dati della letteratura e le sue proprie osser- 
vazioni l'A. crede di poter fare le seguenti conclusioni in merito alla questione 
delle pionefrosi delle gravide: 

1. In qualche caso lo sviluppo della pionefrosi sta indubbiamente in re- 
lazione eziologica colla gravidanza, cosicchè e ben appropriata la definizione 
„pionefrosi della gravidanza”. = 

2. La gravidanza in alcuni casi è la causa dello sviluppo di un'idronefrosi 
e predispone all'infezione di questa trasformandola in pionefrosi. 

3. L'infezione della pelvi renale può avvenire tanto per via ascendente 
che discendente (ematogena). 

4. Il microorganismo più frequente è il B. coli comune. 

5. La pionefrosi delle gravide è una forma morbosa relativamente rara. 

6. I sintomi diagnostici della pionefrosi delle gravide sono eguali a quelli 
delle altre forme di pionefrosi. 

7. La prognosi nella pionefrosi delle gravide è poco favorevole, quando 
si usa una terapia d'aspettativa, e ciò tanto per la madre quanto per il 
bambino. 

8. L'intervento chirurgico è il più razionale, се cioè la nefrotomia o ne- 
frectomia. Se esiste un'indicazione all'estirpazione del rene, bisogna preferire la 
nefrectomia primitiva alla secondaria. 

9. La nefrotomia, rispettivamente la nefrectomia è dagli ammalati più mal 
tollerata durante il puerperio che durante la gravidanza. 

10. È più vantaggioso di operare la pionefrosi durante la gravidanza пе 
primi stadii che più tardi. 

11. La nefrectomia è ben tollerata dalle gravide e nella maggioranza dei 
casì non interrompe la gravidanza. (Ravasini-Triest.) 


Considering the notes of the litterature and his own observations sum- 
marily, the author thinks to be able to make the following conclusions as to 
the question of pyonephrosis gravidarum: 

1. In many cases there is a doubtless etiologie connection between the 
development of the pyonephrosis and the gravidity, and the terminus "pyonephro- 
sis gravidarum" is well used. 

2. In some cases the gravidity is à cause of the development of hydro- 
nepbrosis and acts predisposing to the infection of it and to the change of the 
hvdronephrosis into pyonephrosis. 

3. An infection of the pelvis of the kidney can be an ascending as well 
as an descending (hematogenous) infection. 

4. The infecting microorganism is most commonly the bacterium coli 
commune. 

5. The pyonephrosis gravidarum is a comparatively rare affection. 

6. The symptoms of the diagnosis of pyonephrosis gravidarum are gene- 
rally the same as of other forms of pyonephrosis. 

1. The prognosis of pyonephrosis gravidarum is quite unfavorable for the 
mother as well as for the child if the case is treated expectatively. 

8. The surgical intervention is the most rational way of treatment; either 
the nephrotomy or the nephrectomy should be done. If there are indications for 
the removal of the kidney the primary nephrectomy is to be preferred to the 

secundary nephrectomy. 

9. The nephrotomy or nephrectomy seems to give a better prognosis dur- 
ing the gravidity than after the delivery. 

10. It is better to operate in the earlier stages of the gravidity than 
later on. 

11. The nephrectomy is well born by the gravida and does not lead to 
an interruption of the gravidity in the majority of cases. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


En soumettant les donnés de la littérature et ses propres observations à 
un examen sommaire, l'auteur croit pouvoir en tirer les conclusions suivantes 
quant à la pyonéphrose des femmes gravides. 

1. Dans certains cas le développement de la pyonephrose est en rapport 
étiologique incontestable avec la gravidité, de sorte que la dénomination de pyo- 
nephrose des femmes enceintes est tout-à-fait indiquée. 

2. La gravidité présente en certains cas la cause du développement de 
l'hvdronéphrose et une prédisposition à l'infection de celle-ci et au changement 
de l'hydronéphrose en pyonéphrose. 

3. Une infection du bassinet peut survenir tant par voie ascendante que 


jar voie descendante (hématogène). 
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4. Le microorganisme infectant le plus frequent est le bacterium coli, 

5. La pyonéphrose des femmes enceintes est une affection relativement rar. 

6. Les symptomes de la pyonéphrose des femmes enceintes concordent en 
général avec ceux des autres formes de pyonéphrose. 

7. Le traitement expectatif donne dans la pyonéphrose des femmes en- 
ceintes un pronostic assez défavorable tant pour la mère que pour l'enfant. 

8. Dans la pyonéphrose des femmes enceintes l'intervention chirurgicale 
est la thérapie la plus rationnelle et consiste soit dans la néphrotomie soit dans 
la néphrectomie. S'il y a des indications pour l'extirpation du rein, la néphrecto- 
mie primaire est préférable à la néphrectomie secondaire. 

9. La néphrotomie ainsi que la néphrectomie est moins bien supportée par 
les malades pendant les couches que dans le cours de la grossesse. 

10. Il est préférable d'opérer la pyonéphrose de la grossesse dans les pre- 
miers mois de la grossesse que plus tard. 

11. La néphrectomie est bien supportée pendant la grossesse et ne pre 
voque que rarement son interruption. (Asch-Strafburg i. E.) 


Aus dem Universitátslaboratorium für medizinische Chemie in Wien 
(Hofrat Professor E. Ludwig). 


Untersuchungen über das menschliche Sperma. 


Von 
Dr. Karl Ritter von Hofmann. 


Während über das Sperma von Tieren, besonders der Fische, eingehende 
Untersuchungen vorliegen, ist das Sperma des Menschen bisher nur wenig unter- 
sucht worden, Dies ist jedenfalls auf den Umstand zurückzuführen, daß es ohne 
Schwierigkeit gelingt, größere Mengen von Fischsperma zu gewinnen, während 
ie Beschaffung von menschlichem Material auf Schwierigkeiten stößt. Immerhin 
hatte ich Gelegenheit, im Laufe zweier Jahre zirka 300 ccm Sperma zu sam- 
meln. Dasselbe wurde in sterilen Eprouvetten mit Toluol überschichtet aufbewahrt 
und in Portionen von 50 bis 100 ccm verarbeitet. Wenn auch die Menge des 
verwerteten Materials keine große war, und manche Spezialuntersuchungen unter- 
hlsiben mußten, so war es immerhin möglich, einen Überblick über die Zu- 
Sammensetzung des menschlichen Spermas zu gewinnen. 

Ein kleiner Teil des Materiales wurde für die Trockenrückstands-, Aschen- 
und Stickstoffbestimmung, die Hauptmenge zur Untersuchung auf Eiweißkörper, 
Basen und Fette verwendet. 

Die Menge des bei den einzelnen Koitusakten erhaltenen Ejakulates erwies 
Srl als eine sehr wechselnde, sie schwankte bei sieben diesbezüglich unter- 
suchten Kondominhalten zwischen 1,7933 und 3,4270 und betrug im Mittel 
2,46 ccm. Diese Zahl ist etwas niedriger. als die von Lode gefundene. Dieser 
Autor fand bei 24 Untersuchungen eine Durchschnittsmenge von 3,973 cem für 
las einzelne Ejakulat. Lode machte auch die Beobachtung, daß bei rasch 
hintereinander wiederholten Kohabitationen die Zahl der im Ejakulate enthaltenen 
Spermatozoen rasch sinkt, so daß z. B. in einem Falle im zweiten Ejakulate 
Nur mehr die Hälfte der im ersten sich findenden Spermatozoen enthalten war, 
während dieselben im dritten Ejakulate überhaupt fehlten. Die Reproduktion der 
Spermatozoen steigt aber in der nächsten Zeit rasch, eine Tatsache, die auch 
durch Experimente am Hunde bestätigt wurde. Auch die Quantität des Spermas 
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erleidet eine Abnahme, aber durchaus nicht in demselben Verhältnisse, wie di: 
Zahl der Spermatozoen. 

Auf weitere physiologisch-morphologische Details einzugehen, erscheint in 
dieser Arbeit nicht am Platze. 

Das Sperma stellt eine milchig-opaleszierende Flussigkeit von eigenartis 
charakteristischem Geruche dar, dessen Träger eine von Schreiner entdeckte Base, 
das Spermin CHN sein soll. Diese Substanz, welche Poehl als Heilmittel ein- 
zuführen versuchte, fällt beim Eintrocknen des Spermas in großen Kırystallen 
aus, die nach ihrem ersten Beschreiber auch Böttchersche Kristalle genannt 
werden. Über die Provenienz dieser Base sind die Ansichten noch geteilt. Fur- 
bringer hält dafür, daß sie aus der Prostata stamme, während sie Poehl aus 
den Hoden dargestellt hat. Die Reaktion des Spermas ist neutral bis alkalisch. 
Bald nach der Entleerung nimmt das Sperma eine dickere Konsistenz an, um 
bald wieder dünnflüssig zu werden. In welcher Weise sich die einzelnen Drüsen 
an der Zusammensetzung des Spermas beteiligen, ist noch nicht genauer er- 
mittelt. Immerhin wissen wir, daß das Prostatasekret eine milchige Flüssigkeit 
von saurer bis alkalischer Reaktion darstellt, welcher der eigentümliche Geruch 
des Spermas zukommt, daß ferner das Sekret der Cowperschen und der Ure- 
thraldrüsen farblos und klar ist. Während für das Hodensekret die Sperma- 
tozoen und die Hodenzellen charakteristisch erscheinen, sind dem Prostatasekret 
farblose, stark lichtbrechende Körner und Kugeln eigentümlich, die neueren 
Untersuchungen zufolge aus Lezithin bestehen; man nimmt an, daß sie aus 
den Epithelien stammen. Die Natur der sogenannten Prostatakonkremente is! 
noch nicht vollständig aufgeklärt. Durch das Hinzutreten des Prostatasekrete: 
zum Hodensekret werden nach Fürbringers Untersuchungen die bis dahin un- 
beweglichen Spermatozoen erst beweglich. 

Das Sekret der Samenblasen schließlich besitzt gelatinösen Charakter und 
ähnelt gequollenen Sagokörnern. 

Wenn ich nun zum rein chemischen Teile meiner Untersuchungen übergebe, 
so haben wir uns zunächst mit dem Wasser- und Aschengehalt des Spermas ?! 
beschäftigen. 

Diesbezügliche ältere Untersuchungen stammen von Vauquelin, nach 
welchem das Sperma des Menschen 90°/, Wasser und 10°/, feste Stoffe ent- 
hält. Den Aschengehalt des menschlichen Spermas bestimmte Vauquelin mit 
49/,. Für den Samen des Stieres fand Kölliker 14,7 bis 15,2°/, Trocken- 
rückstand mit 2,5 bis 2,6°/, Asche, für den des Pferdes 16,4 9/, Trockenrück- 
stand mit 1,6°/, Asche. 

In neuerer Zeit hat Slowtzoff einige Bestandteile des Spermas quant 
bestimmt. Er fand bei vier Untersuchungen einen durchschnittlichen Trockenrück- 
stand von 9,7967 %,, einen Aschengehalt von 0,9013 °/, des frischen Spermas. 
Meine Resultate weichen, wie aus folgender Tabelle hervorgeht, nicht wesentlich 
von denen Slowtzoffs und bezüglich des Trockenrückstandes auch von denen 
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Vauquelins ab, differieren hingegen bedeutend gegenüber dem vom letzten Autor 
gefundenen Aschengehalte. Auch die für die wasserlösliche und unlösliche Asche 
gefundenen Zahlen stimmen im großen und ganzen mit denen Slowtzoffs 





überein. 

" Alter. Trockenrückstand. Asche. 
1. 38 8,98% LT5%, 
2: 39 7,80% 1.19 95. 
3. 25 11,35%, 0,99%, 
4. 42 5,47%, 0,95%, 
5. 39 7,25% 1,07%, 
6. 39 7,06% 1,04% 
T 35 9,35%, — 
8, 35 7,28%, _ = 

Durchschnitt 8,14%, 1,15%, 


Wir ersehen aus diesen Untersuchungen, daf der Wasser- und Aschen- 
gehalt des Spermas nicht unbedeutenden Schwankungen unterliegt, was uns auf 
Grund der früheren, den Gehalt des Samens an Spermatozoen etc. betreffenden 
Ausführungen nicht wundernehmen kann. 

Die Asche wurde gesammelt und in ihr der wasserlösliche und der unlös- 
liche Anteil bestimmt. Ersterer betrug 77,28 °/,, letzterer 22,72 °/,. Slowtzoff 
erhielt 75,39 °/, für die lósliche, 24,61 °/, für die unlösliche Asche, also keine 
auffallende Differenz, Im löslichen Teile konnten Kalium, Natrium, Phosphor- 
säure, Salzsäure, Schwefelsäure, Kohlensäure, sowie Spuren von Eisen nachge- 
wiesen werden. Im unlöslichen Anteil wurde die Phosphorsäure quantitativ be- 
stimmt, ihre Menge betrug 24,48°/,. Dieser Anteil enthält außerdem noch 
Schwefelsäure. 

Weiterhin wurde in einigen Ejakulaten noch der Stickstoff mittelst des 
Kjeldahlschen Verfahrens bestimmt. Die Resultate zeigten große Differenzen, 
welche meist mit der Menge des Trockenrückstandes und der Asche in einem 
gewissen, wenn auch nicht konstanten Zusammenhange standen. 

Nach diesen Voruntersuchungen schritt ich an die weitere Analyse des 
Sperma. Der Plan war im allgemeinen der, daß die Eiweißkörper durch Alkohol 
gefällt, im Alkoholextrakt die basischen Stoffe und im ätherischen Auszug der 
Alkoholfállung die Fettkörper bestimmt werden sollten. 

Zu diesem Zwecke wurden 200 ccm Sperma mit der fünffachen Menge 
Alkohol versetzt und durch fünf Tage extrahiert. Es bildet sich ein gelblich- | 
weißer, flockiger Niederschlag, welcher mit Alkohol gut gewaschen und im Äther- 
extraktionsapparate durch drei Tage extrahiert wurde, 


I. Alkoholfällung. 


Während über die Natur der Eiweißkörper im menschlichen Sperma nur 
wenig bekannt ist, — es findet sich eigentlich nur eine Angabe von Posner, 
der im Samen. des Menschen Albumosen gefunden haben will, eine Angabe, 
die übrigens von anderer Seite bestritten wurde, sowie vereinzelte Bestim- 
mungen von Eiweißkörpern in der früher erwähnten Arbeit Slowtzoffs — ist 
das Sperma von Tieren, besonders das leicht in größeren Mengen erhaltbare von 
Fischen genauen Untersuchungen unterworfen worden. 

Die ältesten diesbezüglichen Arbeiten stammen von Miescher, welcher au 
Sperma des Rheinlachses genaue Analysen vornahm und in demselben unter 
anderem Eiweißkörper einfacher Konstitution, die Protamine nachwies, mit 
denen wir uns im folgenden näher beschäftigen wollen. Miescher ging be 
seinen Untersuchungen folgendermaßen vor. 

Zur Verwendung gelangten möglichst ausgereifte Lachshoden. Sie wur- 
den zerrieben, mit Wasser abgeschlemmt, die kolierte Emulsion mit einigen 
Tropfen Essigsäure pulverig gefällt und der Niederschlag abfiltriert oder auf der 
Zentrifuge isoliert. Die weiße Masse wurde hierauf mehrmals warm (60°) ши 
starkem Alkohol einige Stunden extrahiert und jedesmal auf dem Bunsenschen 
Filter mit Alkohol und Äther gewaschen. Das entfettete Sperma wurde dann 
mit der zehnfachen Menge 0,5prozentiger Salzsäure vier- bis fünfmal extrahiert, 
Der Extrakt wurde zur Gewinnung der Protamine verwendet. Der Rückstand 
wurde behufs Darstellung der Nukleinsäuren mit Natronlauge übersättigt, durch 
eine Stunde stehen gelassen, filtriert mit Alkohol und Salzsäure ausgefällt, zen- 
trifugiert, mehrmals mit Alkohol aufgeschwemmt, wieder zentrifugiert und bei 
60° bis 65° getrocknet. Die so erhaltene Nukleinsäure enthielt immer noch 
etwas Protamin, welches durch die Salzsäure nicht vollständig extrahiert worden 
war und zeigte die Formel C,0H34N14017: 2 (P20,). 

Das Protamin wurde aus der salzsauren Lösung durch Platinchlorid gefällt 
und die Formel dieser Platinverbindung mit C,4H54N30,, 2 HCI, PtCl + 12 10 
bestimmt. 

Miescher stellte nun auch Untersuchungen an, in welcher Weise Nuklein- 
säuren und Protamine in den histologischen Elementen des Spermas verteilt sind. 
Es gelang ihm durch wiederholtes Zentrifugieren mit Glaubersalzlösung, die Köpfe 
und die Schwänze der Spermatozoen, sowie die Zwischenflüssigkeit voneinander 
zu trennen und jeden dieser Anteile für sich zu untersuchen. Hierbei erwies sieh 
die Zwischenflüssigkeit als nahezu frei von Eiweiß, frei von Pepton und Basen. 
Eisen, Erdalkalien, Phosphorsäure und Nukleinsäure. Sie gab einen Trockenrück- 
stand von 0,78°/ und einen Aschengehalt von 0,13%. Die Asche bestand 
zur Hälfte aus Chlornatrium. Wir haben es hier also nach der Angabe Mie 
schers mit einer der physiologischen Kochsalzlösung analogen Flüssigkeit 7! 
tun, die lediglich dazu bestimmt ist, den Spermatozoen die erforderliche Be- 


wesliehkeit zu erteilen, ohne sie im mindesten zu schädigen, was durch die 
isotonische Beschaffenheit dieser Flüssigkeit erreicht ist. 

Die die Schwänze enthaltende Flüssigkeit wurde durch überschüssiges Am- 
moniumazetat und nachherigen Zusatz einiger Tropfen Salzsäure ausgefällt. Dieser 
Niederschlag wurde nun mit Alkohol und Äther extrahiert, wobei auffallende 
Mengen in den Extrakt übergingen. Der Rückstand bestand aus einem nicht 
näher bestimmten Eiweißstoff. Im ganzen konnten in 100 Teilen der Trocken- 
substanz 41,9 °/, Eiweifstoffe, 31,82 %/, Lezithin und 26,27 °/, Fette und Chole- 
stern nachgewiesen werden. 

Die von den Schwänzen befreiten Köpfe wurden mit Alkohol-Äther bei 60° 
bis 70° extrahiert. Die Menge des Extraktes betrug nur 1,10 bis 2,56 °/.. 
Phosphorsäure ließ sich darin nicht nachweisen. “Die Kópfe der Spermatozoen 
sind also lezithinfrei. Die entfetteten Kópfe wurden nun mit 0,25 bis 0,5%, 
Salzsäure bei niederer Temperatur extrahiert und der Extrakt dann mit Platin- 
chlorid gefällt. Es ergab sich ein Protamingehalt von durchschnittlich 19,78 */,. 
Durch verdünnte Natronlauge wurde nun die Nukleinsäure extrahiert und 60,5 °/, 
erhalten. Mit Salzsäure waren noch 2,94 g^ anderer Stoffe extrahiert worden, 
welche ebenso, wie der mit Salzsäure und Natronlauge extrahierte, 16,78 °/, be- 
tragende Rest, nicht näher untersucht wurden. 

Die fettfreien Spermatozoenköpfe bestehen also nach diesen Untersuchungen 
zum weitaus größten Teile aus nukleinsaurem Protamin, was nach Mieschers 
Ansicht möglicherweise den Zweck hat, eine besondere Einrichtung in den Köpfen, 
sei dies nun ein lebendes Gebilde oder Fermentstoffe, einzuhüllen und vor Fälhır- 
lichkeiten, namentlich der Einwirkung des Wassers beim Laichen der Fische zu 
schützen. 

Mieschers Befunde wurden durch Picard bestätigt. Dieser fand für sein 
reineres Práparat die Formel C,¿H3z2Ng04 . 2 HCl. РЕСІ, und wies nach, daß Mie- 
schers Protamin durch Guanin und Hypoxanthin verunreinigt war. 

Die Untersuchungen der Protamine wurden erst durch Kossel wieder auf- 
g:nommen, der als Untersuchungsmaterial außer dem Sperma des Lachses auch 
das des Störs verwendete. Kossel extrahierte das entfettete Sperma viermal 
mit 1°;, Schwefelsäure, fällte mit der dreifachen Menge Alkohol, dekantierte und 
saugte den Niederschlag ab. Diese Prozedur wurde mehrmals wiederholt. Er 
erhielt fur das Protamin des Lachses die Formel C,,H3,N4,0g,H450,. Auf gleiche 
Weise wurde das Protamin des Störspermas gewonnen. 

Das Salminsulfat ist in kaltem Wasser löslich. Die wässrige Lösung der 
Sulfate wird durch die Salze schwerer Metalle, ferner durch Phosphorwolfranı- 
saure, Jodwismuthkalium, Jodjodkalium, Ferrocyankalium und Pikrinsäure gefällt. 
Das Salminsulfat wird durch Kochsalz leicht, das Störinsulfat nur schwer gefällt. 
Die Protamine geben die Biuretreaktion, nicht aber die Millonsche. Durch Kochen 
mit Schwefelsäure lassen sich die Protamine spalten und zwar liefern alle Arginin, 
das Cyprinin auch Lysin und das Sturin außerdem noch Histidin. So wie die 
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Nukleinsäuren bei saurer Reaktion der Lösung vereinigen sich die Protamine bei 
alkoholischer mit Eiweißkörpern zu Verbindungen, welche sich vom Histon nicht 
unterscheiden lassen. 

Protaminähnliche Stoffe konnte Kossel auch in den Testikeln anderer 
Salmoniden, z. B. der Bachforelle nachweisen. 

Mathews, welcher das Sperma des Seeigels (Arbacia) untersuchte, fand 
darin kein Protamin, wohl aber eine dem Histon ähnliche Substanz, welcher er 
den Namen Arbacin gab, und Nukleinsäure. 

Im Sperma des Herings (Clupea) hingegen konnten Kossel und Mathews 
ein Protamin, das Clupein, nachweisen, welchem die Formel CzoHs:N1706 zu- 
kommt. | 

Schon Miescher konnte im Sperma des Störs kein Protamin nachweisen. 
Mathews gelang es nicht, ein Protamin im Sperma des Ebers zu finden. 

Kossel setzte dann seine Untersuchungen fort und gelangte zum Resultate. 
daß Salmin und Clupein identisch sind (C,54H54;N,;0,), während dem Sturin die 
Formel C4,H4,N,,0. zukommt. 

Kurajeff fand im Sperma der Makrele (Scomber) ein Protamin, welches er 
Scombrin benannte Die Formel für das Sulfat desselben bestimmte er mit 
Cs0H80N 1602 : 2 HoS0,. Es liefert bei der Zersetzung mit Schwefelsäure nur 
Arginin. 

Derselbe Autor fand in dem Sperma von Acipenser stellatus ein dem Sturin 
nahestehendes Protamin, das Acipenserin und stellt weitere Mitteilungen über das 
Protamin des Welses, das Silurin in Aussicht. 

Morkowin gewann aus dem Sperma des Seehasen, Cyclopterus lumpus, 
einen protaminähnlichen Körper, das Cyclopterin, welches sich von den übrigen 
Protaminen hauptsächlich dadurch unterscheidet, daß es die Millonsche Reaktion 
gibt. Auch das Cyclopterin liefert als Spaltungsprodukt nur Arginin. 

Kossel fand ferner im Sperma des Kabeljaus (Gadus morrhua) statt eines 
Protamins eine histonartige Substanz, Ehrström in den Hoden von Lota 
ein Histon. 

Kossel und Dakin untersuchten ferner das Sperma des Karpfens und 
konnten darin mindestens zwei verschiedene Protamine nachweisen, von denen 
eins, das @-Cyprinin, sich von den bisher bekannten Protaminen wesentlich 
unterscheidet. 

Bezüglich des menschlichen Spermas liegen, wie schon früher erwähnt, nur 
wenige Angaben vor. Posner suspendierte 1—2 cem Sperma in 60 ccın heißen 
Wassers, sehüttelte mit Magnesia usta durch und filtrierte. Das Filtrat wurde 
unter Zusatz von !/ę Volum konzentrierter Kochsalzlösung und Essigsäure bis 
zur sauren Reaktion längere Zeit gekocht und heiß filtriert. Die so gewonnene 
eiweißfreie Lösung gab sämtliche Reaktionen der Propeptone. Durch weitere 
Untersuchungen, speziell einer durch Punktion entleerten Spermatokele gelang es 
Posner nachzuweisen, daB der Gehalt an Propeptonen von dem Fehlen oder 
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Vorhandensein der Samenfäden unabhängig ist, daß also diese Stoffe dem Sperma 
erst durch die akzessorischen Drüsen zugeführt werden. 

Slowtzoff bestimmte den Eiweißgehalt in 2,958 g aus drei Fraktionen 
gemischten Spermas und erhielt 0,0585 g oder 2.0111" ,. Weiterhin bestimmte 
er das durch Erhitzen nicht koagulierbare Eiweif und die Nukleine, und erhielt 
fur 100 Teile Eiweiß 68,77 durch Hitze koagulierbares, 21,59 dureh Hitze nicht 
koagulierbares Eiweiß und 9,89 Nukleine. 

Wegen der geringen Menge des Materiales war es mir nicht möglich, alle 

diese Angaben nachzuprüfen, und ich mußte mich mit der Darstellung der Pro- 
tamine und der Nukleinsäuren zufrieden geben. Ich befolgte behufs Darstellung 
der Protamine aus dem menschlichen Sperma dasselbe Verfahren, das Kossel 
für das Lachssperma angegeben hat. Zu diesem Zwecke wurden 200 ccm Sperma 
mit der fünffachen Menge Alkohol gefällt, filtriert, der Niederschlag mit Alkohol 
gewaschen, dann durch drei Tage mit Äther extrahiert und schließlich mehrere 
Male mit verdünnter (0,5 °/,) Schwefelsäure ausgezogen. Der Schwefelsäure- 
Extrakt wurde nach Neutralisieren mit Ammoniak wieder mit der fünffachen 
Menge Alkohol gefällt und in heißem Wasser gelöst und abermals mit Alkohol 
gefällt. Obgleich dieses Produkt nur wenige Verunreinigungen zu enthalten schien, 
wurde es doch behufs weiterer Reinigung durch Versetzen mit pikrinsaurem 
Natron in das Pikrat umgewandelt, dasselbe in Wasser gelést, durch Versetzen 
mit Schwefelsäure wieder in das Sulfat verwandelt und die Pikrinsäure durch 
Ausschütteln mit Äther entfernt. Ich erhielt auf diese Weise das Protamin als 
ein weißes Pulver, welches in Wasser zu einer opaleszierenden Flüssigkeit lós- 
lich war, mit Schwermetallen und Alkaloidreagentien schon bei neutraler Reaktion 
Niederschläge gab und die Biuret-, aber nicht die Millonsche Reaktion zeigte. 
Wurde die wässrige Lösung mit Äther geschüttelt, so schied sich das Protamin 
zwar nicht in Form öliger Tröpfchen aus, aber es zeigte sich doch eine bleibende 
Trubung. Nach Kochen mit Salzsäure ließ sich in der Flüssigkeit mittelst sal- 
prtersauren Baryts Schwefelsäure nachweisen. 

Um nun die gefundene Substanz mit noch größerer Sicherheit als Protamin 
festzustellen, wurde der größte Teil der gewonnenen, durch mehrfache Alkohol- 
fillung und Verwandlung in das Pikrat gereinieten Substanz der Vorschrift 
Kossels folgend bezüglich der Spaltungsprodukte (Arginin, Lysin und Histidin) 
untersucht. Die Menge des zur Verwendung gelangenden Protamins war aller: 
dings nur eine geringe: 0,36 g. Die Substanz wurde mit 3 ccm konzentrierter 
Schwefelsäure und 3 ccm Wasser durch acht Stunden mit einem Rückflußkühler 
gekocht. Hierauf wurde mit Barythydrat übersättiet, das überschüssige Baryt- 
hydrat mittelst Kohlensäure ausgefällt und filtriert. Das Filtrat, welches alka- 
lische Reaktion zeigte, wurde so lange mit einer konzentrierten wassrigen Losung 
von Quecksilberchlorid versetzt, bis die Reaktion sauer wurde. Nun wurde die 
Flüssigkeit durch 24 Stunden stehen gelassen, hierauf filtriert und mit Wasser 
gewaschen. Der Niederschlag wurde mit Wasser aufgeschwemmt, das Queck- 
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silber durch Schwefelwasserstoff ausgefällt, filtriert und das Filtrat behufs Ge- 
winnung des salzsauren Histidins eingedampft. Es blieb nur ein ganz minimaler 
bräunlicher Rückstand von eigenartigem aromatischen Geruch, dessen  gerinze 


Menge eine weitere Untersuchung ausschloB. 


Das Filtrat von der Quecksilberchloridfällung wurde durch Eindampfen auf 
dem Wasserbad von Schwefelwasserstoff befreit und hierauf mit kleinen Por- 
tionen schwefelsauren Silbers so lange versetzt, bis eine Probe des Filtrates mit 
einem Tropfen Natronlauge einen gelben Niederschlag gab. Das Filtrat wurde 
mit gepulvertem Barythydrat versetzt, bis eine Probe des Filtrates mit viel Barıt- 
wasser keinen Niederschlag mehr gab, Der Niederschlag wurde nun in Wasser 
aufgeschwemmt, gut gewaschen und das Silber durch Schwefelwasserstoff aus- 
gefällt, filtriert und das Filtrat am Wasserbade eingedampft. Es blieb ein gelb- 
licher, Krystallinischer Rückstand, welcher in Salpetersäure gelöst und eingedampft 
wurde. Das so erhaltene salpetersaure Arginin stellte eine hellgelbe, kristalli- 
nische Masse dar. 


Das Filtrat von der Barytfällung wurde mit Schwefelsäure angesäuert, das 
Silber mittelst Schwefelwasserstoffs entfernt und das Filtrat eingedampft. Es 
blieb eine geringe Menge eines weißlichen Rückstandes, welcher in das Pikrat 
umgewandelt wurde. 

Es wurde also unter den Spaltungsprodukten mit Sicherheit Arginin, mos- 
licherweise auch Lysin nachgewiesen. | 

So wünschenswert es gewesen wäre, durch Elementaranalyse auch die 
Formel des gefundenen Protamins kennen zu lernen, erschien dies doch der se- 
ringen Menge der noch vorhandenen Substanz wegen nicht ausführbar. 


Es blieb nun noch das Filtrat von der Alkoholfällung des schwefelsauren 
Protamins zu untersuchen. Dasselbe wurde mit Barytwasser versetzt, ег г 
flüssige Baryt durch Kohlensäure entfernt, die Flüssigkeit eingedampft. Es blieb 
eine geringe Menge eines bräunlichen Rückstandes. 

Die entfettete, mit 0,5prozentiger Schwefelsäure ausgezogene Spermamasse 
wurde nun, nachdem ich mich überzeugt hatte, daß sie Phosphorsàure enthielt, 
behufs Gewinnung der Nukleinsäuren mit O,>prozentiger Natronlauge extrahiert. 
Der Extrakt wurde mit Alkohol gefällt, der Niederschlag in Wasser gelöst und 
das Fällen und Auflösen so lange wiederholt, bis das Filtrat keine Biuretreaktion 
mehr zeigte. Schließlich wurde der Alkoholniederschlag nochmals in Wasser ge- 
löst, mit Essigsäure anresäuert und mit Kupferchlorid versetzt. Es zeigte sich 
zunächst keine Fällung, beim Konzentrieren im Vakuum aber bildete sich ein 
Niederschlag, welcher aus einem dunkelblauen und einem hellblauen Anteil be- 
stand. Es wurde nun filtriert, der Niederschlag mit kleinen Portionen Wassers 
gewaschen, in Wasser suspendiert, das Kupfer mit Schwefelwasserstoff ausge- 
fällt, filtriert und das Filtrat eingedampft. Es blieb ein amorpher gelblich-weiDer 
Rückstand, in welchem sich Phosphorsäure nachweisen ließ. Nach mehrstun- 


digem Kochen mit Schwefelsäure bildete sich auf Versetzen mit Ammoniak und 
ammoniakalischer Silberlösung ein allerdings nur sehr geringer Niederschlag. 

Der mit Schwefelsäure und Natronlauge extrahierte Rückstand, sowie das 
Filtrat von der Alkoholfällung des Natronlaugenextraktes, das, wie schon er- 
wáhnt, die Biuretreaktion gab, erschienen zu einer weiteren Untersuchung nicht 
mehr geeignet. | 

Jedenfalls ist durch diese Untersuchungen der Nachweis geliefert, daB auch 
das menschliche Sperma Protamine enthált und zwar in Form nukleinsaurer Salze. 

Wenn auch mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß diese 
aukleinsauren Protamine, wie beim Fische, auch beim Menschen den Haupt- 
bestandtei] der Spermatozoenköpfe bilden, so konnte der Nachweis hierfür mangels 
einer renügenden Menge von Material nicht geführt werden. Die Trennung von 
Zwischenflüssigkeit, Schwänzen und Köpfen der Spermatozoen dürfte ja nach 
dem Verfahren, wie es Miescher für das Lachssperma angegeben hat, obne 
weiteres gelingen. 


IL. Alkoholextrakt. 


Eine ziemlich reiche Ausbeute an verschiedenen Substanzen lieferte der 
Alkoholextrakt. Derselbe wurde zunächst vorsichtig im Wasserbade eingedampft, 
dann mit Äther extrahiert und der ätherische Auszug mit dem Gesamtäther- 
extrakt vereinigt. Der Rest wurde in Wasser gelöst, mit fünfprozentiger Schwefel- 
*àure und Phosphorwolframsáure versetzt, gut umgerührt und absetzen gelassen. 
Nach einigen Stunden wurde filtriert und der Niederschlag mit fünfprozentiger 
Schwefelsäure gewaschen. Ich hatte also auf diese Weise zwei zu untersuchende 
Portionen gewonnen: den Phosphorwolframsäureniederschlag (A) und das Filtrat 
von demselben (B). 


A. Phosphorwolframsäureniederschlag. 


Derselbe wurde in Wasser aufgenommen, mit Barytwasser versetzt und 
mehrere Stunden stehen gelassen, bis er vollständig zerlegt war und hierauf 
filtriert. In das Filtrat wurde Kohlensäure bis zur vollständigen Sättigung cin- 
geleitet, filtriert, das Filtrat im Wasserbade unter Zusatz weniger Tropfen Salz- 
säure eingedampft und in Alkohol gelöst. Diese alkoholische Flüssigkeit wurde 
nit einer alkoholischen Lösung von Platinchlorid versetzt, worauf sich ein gelb- 
lich-weißer Niederschlag (A,) bildete. Derselbe wurde durch einige Tage absetzen 
lassen, hierauf durch ein gewogenes Glaswollfilter filtriert, gewogen, in heißem 
Wasser gelöst und das Platin in der Hitze durch Schwefelwasserstoff gefällt. 
Die Wägung des Platinsulfids ergab einen Gehalt von 31,1%, Platin, was dem 
Platingehalte des Cholins entspricht. Es war also in dem Filtrate von Platin- 
sulfid salzsaures Cholin in Lösung. 

Zu bemerken ist, daß sich nicht der gesamte Platinchloridniederschlag in 
Вет Wasser löste. Während es sich aber bei der einen Untersuchung nur 
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um ganz geringe, nicht wägbare Mengen handelte, war die Menge dieser unlös- 
lichen Substanz bei zwei weiteren Untersuchungen wohl eine größere, immerhin 
aber so gering, daß der Versuch einer weiteren Untersuchung durch Darstellung 
des Gold- und Quecksilbersalzes usw. bald aufgegeben werden mußte. 

Das Filtrat von der Platinchloridfällung (A.) wurde im Wasserbade einge- 
dampft, worauf ein bräunlich-schwarzer Rückstand zurückblieb. Derselbe wurde 
in Wasser aufgenommen und das in ihm enthaltene Chlor durch frisch bereitetes 
Silberoxyd ausgefällt. Das uberschussige Silber wurde aus dem Filtrate durch 
Schwefelwasserstoff entfernt, filtriert, das Filtrat durch Tierkohle gereinigt, auf 
dem Wasserbade eingeengt, und schließlich bei Zimmertemperatur verdunsten ge- 
lassen. Es blieb nur eine geringe Menge eines gelblich-weißen Ruckstandes. 
Derselbe wurde behufs weiterer Reinigung in das Pikrat umgewandelt, und Ja 
dieses kein charakteristisches Aussehen zeigte, wurde es mit Schwefelsäure zer- 
legt, die Pikrinsäure durch Ausschütteln mit Ather entfernt und abdunsten ge- 
lassen. Es blieb ein gelblicher, keine bestimmte Kristallform zeigender Rückstand. 
von dessen näherer Bestimmung seiner geringen Menge wegen abgesehen wer- 
den mußte, 


B. Filtrat von der Phosphorwolframsäurefällung. 

Dasselbe wurde mit Barytwasser bis zur alkalischen Reaktion versetzt. 
filtriert, im Filtrate der überschüssige Baryt durch Einleiten von Kullensaure 
er“ nt, neuerlich filtriert, am Wasserbade unter Zusatz weniger Tropfen Salz- 
säure eingedampft, in Alkohol gelöst und mit alkoholischer Platinchloridlösung 
gefüllt, Es bildete sich auch in diesem Falle ein gelblicher Niederschlag (Bi), 
welcher in der gleichen Weise behandelt wurde, wie der aus dem Phosphor 
wolframsäureniederschlag stammende.  Derselbe zeigte einen Platingehalt von 
35,6%, was dem Trimethvlamin entspricht. 

Das Filtrat von Platinchlorid (B5) wurde in gleicher Weise mit frisch ge- 
еп Silberoxvd, Schwefelwasserstoff und Tierkohle behandelt, wie das Platin- 
chloridfiltrat (As) von der Phosphorwolframsäurefällune. Nach dem Eindampfen 
blieb eine nicht ganz unbedeutende Menge einer kristallinischen Substanz zu- 
rück, die sich bei der mikroskopi-chen Untersuchung als zum größten Teil aus 
kugeligen Gebilden zusammengesetzt erwies. Nachdem die organische Natur dieses 
Rückstandes durch Glühen auf dem Platinblech festgestellt worden war, wurde 
eine Probe mit einer Aufschwemmung von kohlensaurem Kupfer versetzt. Ein 
Teil des letzteren löste sich in der Flússivkeit unter Kohlensäure-Entwicklung in 
tielblauer Farbe. Das Filtrat wurde eingedampft und mit Alkohol versetzt. In 
demselben löste sich etwa die Hälfte des ltückstandes auf, die andere blieb 
ungelöst. Behufs weiterer Identifizierung wurde nun der übrige Teil des Ab- 
dampfrückstandes mit einem Überschuß von in Wasser aufgeschwemmtem koblen- 
sauren Kupfer versetzt, im Wasserbad erwärmt und filtriert. Das Filtrat bildete 
eine klare Flüssigkeit von dunkelblauer Farbe und stellte nach dem Eindampfen 
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im Wasserbade ein dunkelblaues, mit lichtblauen Kôrnern durchsetztes Pulver 
dar. Dasselbe wurde mit 100 ccm kalten Methylalkohols übergossen und über 
Nacht stehen gelassen. Nach Ablauf dieser Zeit wurde filtriert und mehrmals 
mit Methylalkohol nachgewaschen. Das Filtrat zeigte tiefblaue Farbe und hinter- 
lieB nach vorsichtigem Eindampfen einen dunkelblauen, kristallinischen, eigenartig 
aromatisch riechenden Rückstand. Derselbe wurde in Wasser gelöst, in die 
Flüssigkeit Schwefelwasserstoff eingeleitet und die Menge des Kupfers gewichts- 
analytisch bestimmt. Es ergab sich ein Kupfergehalt von 10,4°/,. Das Filtrat 
wurde eingedampft, in wenig konzentrierter Essigsäure gelöst, mit 1 g Pikrin- 
saure versetzt und kurze Zeit auf dem Wasserbade digeriert, hierauf mit der 
funffachen Menge Athers versetzt, wobei sich ein gelblicher Niederschlag bildete, 
und durch 12 Stunden stehen gelassen. Nun wurde der Niederschlag mit abso- 
luten Alkohol versetzt. Hierin löste sich ein Teil des Niederschlags mit gelber 
Farbe und gab nach dem Abdampfen einen gelben Rückstand, während ein Teil 
von mebr bräunlicher Farbe ungelöst blieb. Weitere Untersuchungen konnten, 
da die Menge der Substanz durch die zahlreichen Fällungen usw. auf ein Mini- 
mum reduziert war, nicht mehr vorgenommen werden. 


Der in Methylalkohol unlósliche Teil des Ruckstandes repräsentiert sich als 
ein lichtblaues, mit dunkelblauen Stellen durchsetztes Pulver. Um diese Verun- 
reinigunsen (Glykokoll?) zu entfernen, wurde, хоп der geringen Löslichkeit des 
Leuzins ausgehend, der Rückstand mit wenig kaltem Wasser aufgenommen, 
filtriert und mit kleinen Portionen Wasser vorsichtig gewaschen. Das Fiat 
stellte eine dunkelblaune Flüssigkeit dar, welche nach dem Abdampfen einen 
dunkelblauen Rückstand hinterließ. 


Der mit Wasser ausgezogene Rückstand zeigte nunmehr nach dem Ein- 
dampfen eine lichtblaue Farbe. Behufs weiterer Identifizierung wurde er in einer 
größeren Menge Wasser gelöst, durch Schwefelwasserstoff zerleat und das Kupfer 
gewichtsanalytisch bestimmt. Der Kupfergehalt betrug dem Leuzin entsprechend 
20,3 fo: 


Was die Mengenverhältnisse betrifft. so lieferten 100 cem Sperma zirka. 


0,» g des Cholindoppelsalzes und 0,1 g des Trimethvlamindoppelsalzes, sowie 
0.1 & Leuzinkupfer. 


III. Ätherextrakt. 


Der durch Extraktion mit Äther gewonnene Auszur wurde mit dem äthe- 
rischen Extrakte aus dem Auszug vereinigt. Die Menge der vereinigten Äther- 
extrakte betrug aus 150 ccm Sperma 0,33. Es wurde zunächst mit Wasser 
extrahiert und auf diese Weise eine opalszierende, schwer filtrierbare Flüssigkeit 
gewonnen, in welchem sich nach Veraschen mit kohlensaurem und salpeter- 
saurem Natron Phosphorsäure nachweisen ließ. Die Menge dieser Substanz, 
welche wohl als Lezithin angesehen werden kann, betrug 0,08 € 
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Der in Wasser unlósliche Teil des Atherextraktes wurde mit Kalium- 
hydroxyd versetzt und auf dem Wasserbade verseift. Hierauf wurde der Rück- 
stand in destilliertem Wasser gelóst und mit Äther geschüttelt. Da von beiden 
Flüssigkeiten gleich anfangs größere Mengen genommen wurden, ging das Aus- 
schütteln anstandslos vor sich, ohne daß es zur Bildung erheblicher Magma- 
schichten kam. Das Ausschütteln mit Äther wurde mehrmals wiederholt. Der 
Ätherextrakt wurde abdampfen gelassen. Er war bei Zimmertemperatur fest, 
kristallinisch, farblos und zeigte die typischen Cholesterinreaktionen, vor allem die 
nach Liebermann-Burchard (Zusatz von wenigen Tropfen Essigsáureanhvdrid 
und hierauf von zwei Tropfen konzentrierter Schwefelsäure zur Lösung in Chloro- 
form). Seine Menge betrug 0,012. 

Die mit Äther ausgeschüttelte, alkalische, wässrige Seifenlösung wurde nun 
durch verdünnte Schwefelsäure zerlert und nochmals mit Äther ausgeschüttelt. 
Nach dem Abdunsten des Äthers blieb eine bräunlich-gelbe, schmierige Mass 
zurück. Dieselbe wurde auf dem Wasserbade in einer Porzellanschale durch drei 
Stunden mit einem Überschuß von Bleiexyd digeriert. Nach Ablauf dieser Zeit 
wurde die Masse zerkleinert und möglichst mit Äther extrahiert. Die ätherische 
Lösung wurde mit verdünnter Salzsäure zersetzt, worauf ein dickflüssiger Rück- 
stand von Ölsäure erhalten wurde, dessen Menge 0,10 g betrug. 

Der in Äther unlösliche Rückstand wurde mit verdünnter Schwefelsaure 
versetzt; es schieden sich aber keine freien Fettsäuren mehr aus. Mithin enthält 
der Atherextrakt des Spermas aufer Lezithin und Cholesterin nur mehr ülsàure. 

Es geht also aus diesen Untersuchungen hervor, daf im menschlichen 
Sperma Eiweifkórper enthalten sind, welche in die Gruppe der Protamine ge- 
hóren, deren Konstitution wegen ihrer geringen Menge aber nicht ermittelt werden 
konnte. Weiterhin fanden sich in die Nukleinsäuregruppe gehörige Verbindungen, 
welche wahrscheinlich an Protamin gebunden sind. Auf etwa vorhandene andere 
Eiweißkörper konnte in dieser Arbeit keine Rücksicht genommen werden. Von 
Fettkörpern finden sich Lezithin, Cholesterin und Ölsäure, von basischen Körpern 
Cholin und Trimethylamin, ferner Leuzin, wahrscheinlich Glykokoll, sowie andere 
noch nicht näher bestimmte Substanzen. 

Aus diesen Untersuchungen werden einige zur Diagnose der Spermaflecken 
angegebene Reaktionen erklärlich. Zunächst die Florencesche Reaktion: Sperma 
oder wässrige Auszüge von Spermaflecken geben mit Kaliumtrijodid (1,65 Jod, 
2,54 Jodkalium auf 30,0 Wasser) braungelbe, den Háminkristallen auBerordent- 
lich ähnliche Kristalle, welehe in Wasser, Äther, Alkohol, Säuren, Alkalien und 
Jodkaliumlösung leicht löslich sind. Nach den Untersuchungen Richters handelt 
es sich bei dieser Reaktion um Spaltungsprodukte des Lezithins, vor allem um 
Cholin. Das letztere findet sich, wie ich in dieser Arbeit nachgewiesen habe, 
auch im normalen Sperma. Die Angaben Richters wurden durch Lecco be- 
stätiet, welcher im Alkoholextrakt des Spermas einen kristallinischen Körper 
nachwies, welcher ein Platindoppelsalz mit 32%, Platingehalt bildete. 
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Eine zweite in Betracht kommende Reaktion ist die von Barberio, welche 
darin besteht, daß sich in Spermalösungen auf Zusatz von Pikrinsäurelösungen 
nadelförmige Kristalle bilden. Ob dieser Niederschlag als Pikrinverbindung der 
Schreinerschen Base, oder als Protaminpikrat anzusehen ist, kann derzeit noch 
nicht festgestellt werden. 

Über die Natur der Schreinerschen Base und des Spermins sind die Akten 
noch nicht geschlossen, ich will mich daher an dieser Stelle mit diesen Körpern 
nicht weiter beschäftigen. 

Bezüglich des Nachweis von Sperma möchte ich nur einer Reaktion Eı- 
wähnung tun, welcher vielleicht in negativer Hinsicht ein gewisser Wert zu- 
kommt. Dieselbe beruht auf dem Gehalt des Spermas an Phosphorsáure.  Ver- 
setzt man nämlich Spermaflecke mit einer salpetersauren Lósung von molybdän- 
saurem Ammon, so nehmen sie gelbe Farbe an. Diese Reaktion kommt natürlich 
anderen phosphorsäurehaltigen Substanzen, wie Milch, Harn usw. ebenfalls zu, 
immerhin kann man aber, falls sie bei einem verdächtieen Fleck nicht eintritt, 
annehmen, daß es sich nicht um Sperma handelt. 
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Zusammenfassung. 


1. Im menschlichen Sperma findet sich ein Protamin, das bei der Spaltung 
Arvinin, vielleicht auch Lysin liefert, dessen genauere Konstitution aber noch 
nicht festgestellt werden konnte. 

2. Im Alkoholextrakt des menschlichen Spermas konnte Cholin und Tri- 
methylamin nachgewiesen werden. Außerdem fanden sich darin in geringer Menge 
nicht näher bestimmbare Substanzen. 

3. Im Ätherextrakt findet sich außer Lezithin und Cholesterin nur Ölsäure. 

4. Für den Nachweis des Spermas besitzt die Reaktion mit molybdänsaurem 
Ammon insoweit einen gewissen Wert, als ihr negativer Ausfall das Vorhanden- 
sein von Sperma ausschließt. 


1. Dans le sperme humain se trouve un protamine, qui se décomposant 
fournit de l'arginine, peut-être aussi du lysine, mais dont nous ne connaissons 
encore la composition exacte. 

2. Dans l'extrait d'alcool du sperme humain on a pu découvrir du choline 
et du trimethylamine. A part cela il s'y trouva en petite quantité des substances 
non definies, 

3. Dans l'extrait à l'ether, on ne trouve à part le lecitine et le choleste- 
nne que de l'acide oléique. 

4. Pour démontrer la présence du sperme, la réaction à l'ammoniac mo- 
Ivbdanique ne possède une certaine valeur qu’en ce que le résultat négatif exclut 
la présence du sperme. (Asch-Straßburg 1. E.) 


1. Вь человЪческомъ сЪмени находится проталинъ, который даетъ 
при расщепленіи аргининъ, пожалуй, и лизинъ, ближайшее строеніе ко- 
тораго, однако, еще не могло быть опредЪлено. 

2. Въ спиртовой вытяжкЪ человфческаго сфмени удалось обнару- 
жить присутетые холина и триметиламина. Кром того найдены въ 
Ней въ небольшомъ количеств вещества, характеръ которыхъ ближе 
еще не опредЪленъ. 

3. Въ эфирной вытяжкЪ кромЪ лецитина и холестерина находитея 
липь масляная кислота. 

4. Для опредЪленія присутствіп смени реакція еъ мелибденово- 
каелымь аммакомъ имБетъ извъстное значене въ томь смыель, что 
отрицательный результатъ ея исключаетъ присутетвіе сЪмени. 

(Lubowski-Berlin.) 
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1. En la esperma humana se encuentra una protamina, que descomponien- 
dose produce arginina y quizás lisina, pues no conocemos todavia lą composi- 
cion exacta. | 

2. En el estracto alcoholico de esperma humana se ha podido descubrir 
la colina y la trimethilamina. Fuera de esto, se encuentran una pequena cuan- 
tidad de sustancias no definidas. 

8. En el estracto etereo a parte de la lecitina y colesterina, no se encuen- 
tra mas que acido oleico. 

4. Para demostrar la presencia de la esperma, la reaccion del amoniaco 
molibdanico solo tiene valor cuando el resultado es negativo, lo cual excluve la 


presencia de la esperma. (Scrrallach-Barcclona.) 


1. Nello sperma umano si trova una protamina che si divide in arginina, 
forse lisina, di costituzione non ancora ben definita. 

2. Nell'estratto alcoolico dello sperma umano si potè constatare cholina e 
trimetilamina. Inoltre si trovarono in piccola quantità sostanze non ancora ben 
definibili. 

8. Nell'estratto etereo si trova oltre a lecitina e cholestearina soltanto 
acido oleinico. 

4. Per la constatazione dello sperma la reazione con molibdanato di am- 
monio ha un valore in quantochè la riuscita negativa esclude la presenza di 


sperma, (Ravasini-Triest.) 


1. In the human sperma Protamin has been found which, in splitting it 
up, gives Arginin, perhaps also Lysin the exact constitution of which has net 
yet been determined. 

2. In the alcoholie extract of the human sperma Cholin and Trimethylamin 
could be shown. Besides a small amount of substances have been found which 
could not yet be determined exactly. 
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3. In the ethereal extract there is onlv oleinic acid besides Lecithin and 
Cholesterin. 

4. For the sperma test the reaction with ammonia molybdate has a certain 
value in so far as the negative reaction excludes the presence of sperma. 


(W.Lehmann-Stettin.) 


Aus der chirurgischen Abteilung des Prof. Dr. Otto Zuckerkandl in Wien. 


Über Telangiektasien der Harnblase.') 


Von 


Dr. Robert Bachrach, 
Sekundärarzt der Abteilung. 


(Mit Tatel I.) 


Unter den zahlreichen ihrer Ätiolorie nach feststehenden Formen der vesi- 
kan Hamaturie ist die Blutung aus Blasenvaricen eine verhältnismäßig seltene. 
luetessanterweise wurde sie vor Einführung der Kystoskopie viel häufiger 
dumo-tiziert, als es tatsächlich berechtigt scheint. Einer der ältesten Be- 
obachter John Bell (1) erwähnt Fälle von letaler Blutung aus Blasenhämor- 
mode, Civiale (2) beschreibt das häufire Vorkommen von Hämaturien, deren 
Ursache micht ermittelt werden konnte; es handelt sich um ältere, meist nervöse 
Personen mit inkompletter Blasenentleerung, Himorrhoidarier usw., bei denen auch 
die Autopsie am Kadaver eine Ursache für die Blutung nicht erkennen läßt. 

Virchow (3) anerkennt die Existenz von Phlebektasien der Blase; er be- 
“cire Erweiterungen der submukösen Blasenvenen, die in Form eines kranz- 
atzen Plexus den Eingang zur Urethra umgeben, niemals aber hat er größere 
blutnngen aus diesen beobachtet oder wahre Hämorrhoidalknoten sich ent- 
Wickeln gesehen, 

Auch Dittel konnte an einem großen Sektionsmaterial nur ganz vereinzelte 
derartive Bildungen beobachten. 

Andererseits erweisen die Fälle von G uyon (4), und Leotta (5), daß Blu- 
tungen aus Varicen der Blase zum Tode führen können, während im Falle von 
: Meyer (6) die Sectio alta einen lebensrettenden Eingriff bei einem Kranken 
Mete, der aus erweiterten dicken Venen an der hinteren Blasenwand  bei- 
S Qusgeblutet war. Wahrscheinlich gehören hierher auch die Befunde von 
Lupinsky (7) und Eccles (8, obzwar von diesen die Ursache der Blutung 
ucht ermittelt werden konnte. 
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Nitze (9) will blutende Hämorrhoiden niemals mit dem Kystoskop gesehen 
haben; ihm gegenüber stehen die Beobachtungen von Bruni (10) und Kreps (11). 
die bei älteren Männern wirkliche Blasenhämorrhoiden als Ursache einer Häma- 
turie kystoskopisch feststellten. 

Bei schwangeren Frauen gehóren erweiterte Venen in der Umgebung de: 
Sphincter vesicae nicht zu den Seltenheiten. Zuckerkandl (12) sah einen wirk- 
lichen Varixknoten daselbst, Albarran (13) schwere Hämaturie aus einem solchen 
während der Gravidität. 

Demnach ist das kystoskopische und klinische Bild der Blasenvarikosi- 
täten heute ein wohl fixiertes und anerkanntes, wenngleich es nicht mit solcher 
Häufigkeit auftritt, wie man in früheren Zeiten annahm. Der Lieblingssitz dieser 
Bildungen ist der Blasenhals und das Orificium vesicale urethrae, was wohl — 
ohne auf die Pathologie derselben hier näher eingehen zu wollen — seine Er- 
klärung darin findet, daB in diesen Teilen der Blase das submukòse Venennetz 
am reichlichsten entwickelt ist. 

Dieser Gruppe von GefáDanomalien stehen die telangiektatischen An- 
giome nahe. Auf der äußeren Haut sind sie in allen Formen und Übergängen 
уот flachen Naevus vascularis bis zum tumorartigen Haemangioma cavernosum 
häufig anzutreffen (Kaposi) und als geschwulstähnliche Bildungen von 
Varicen prinzipiell verschieden. Ganz besonders selten finden sie sich auf der 
Blasenschleimhaut und sind dann in ihrem klinischen Bilde den Varikositaten 
vollkommen gleich, pathologisch-anatomisch nahestehend, unterscheiden sich aber 
durchaus von ihnen ihrer Entstehungsursache nach. In dieser Hinsicht geben die 
wenigen beschriebenen Fälle auch keine sehr befriedigende Aufklärung. 

I. Am ausführlichsten schildert Berliner (14) eine profuse Blasenblutunz 
bei einem elfjährigen Mädchen, als deren Ursache über die Schleimhaut zerstreut 
wulstförmige Erhabenheiten von blauroter Farbe kvstoskopisch festgestellt wurden. 
Die Sectio alta ergab das Vorhandensein von Telangiektasien der Blase. Ver- 
schorfung der blutenden Stellen. Heilung. 

П. Der Fall von Langhans (15) betrifft einen 19jährigen Burschen, der 
seit zehn Jahren an periodisch wiederkehrenden Hämaturien litt und an Ver- 
blutung zugrunde ging. Die Sektion ergab neben diffusen Phlebektasien einen 
kavernösen Tumor der Harnblasenwand, der die Mucosa und Submucosa durch- 
setzte, Erweiterung der subserösen Venen am Blasenscheitel, sowie der Hämor- 
rhoidalvenen, 

II. Albarran (16) beschreibt einen angiomatösen Tumor der Blasen- 
schleimhaut bei einem 64jähriren Manne, bei dem die Blutungen zum Tode ge- 
führt hatten. 

IV. Endlich die älteste Mitteilung von Brocca (17): „Bei einer alten Frau. 
die an Hämaturien litt, fand sich bei der Autopsie im Blasengrunde ein hasel- 
nuBgroBer, zirkumskripter Tumor, von Schleimhaut überzogen, der aus einem 
Netzwerk erweiterter Venen bestand. 
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Diesen vier aus der Literatur zugänglichen Fällen reiht sich als fünfter 


der an unserer Abteilung beobachtete an, dessen Krankengeschichte ich nun 


folzen lasse. 


13jibriges Mädchen F. W. aus Ungarn. 

Mit acht Jahren hat Pat. Skarlatina überstanden. Eine Zwillingsschwester ist voll- 
kommen normal entwickelt und gesund. Sonst keinerlei bemerkenswerte Daten aus der 
Familicnanamnese. 

Schun im Alter von vier Jahren hatte Patientin durch einige Tage hindurch einen 
ziemlich profusen Blutabgang aus der Vagina, der spontan sistierte. Das gleiche Ereignis 
wiederholte sich vor vier Jahren. 

Sat 11/, Jahren bat die Patientin in unregelmäßigen Intervallen Metrorrhagien, die 
als menstruelle angesehen wurden, einmal einen so hohen Grad erreichten, daß sie durch 
Ergotininjektionen gestillt werden mußten. 

Vor 14 Tagen merkte die Patientin, daß ihr Urin braunrot gefärbt sei; jedoch erst 
als Kreuzschmerzen und eine Vermehrung der Miktionsfrequenz auftraten, machte sie die 
Eltern darauf aufmerksam, worauf die Übergabe an das Hospital erfolgte. 

An der Außenseite des rechten Oberschenkels besteht seit Geburt ein ,Muttermal*, 
seit einigen Jahren treten bei längerem Stehen und Gehen Schmerzen im rechten Bein 
unter Anschwellung der Adern auf. 

Autnahmestatus vom 24. Januar 1909. 

Ihrem Alter entsprechend großes, gut genährtes Mädchen mit normalem Befund der 
inneren Ürgane. 

An der Außenseite des rechten Oberschenkels finden sich zwei Naevi vasculosi der 
Haut, von denen der obere handtellergroß, der untere doppelt so groß ist und sich bis 
unterhalb des Kniegelenkes erstreckt. Die Naevi sind in Niveau der Haut gelegen, un- 
regelmäßiz begrenzt; der Farbenton des oberen ist braunrot, beim Verdrücken bleibt eine 
bräunliche Verfárbung zurück, der untere blüulichrot und läßt das dilatierte Venennetz der 
Unterhaut deutlich durchscheinen. Bei Fingerdruck erhält die Haut der Umgebung normales 
Kolorit. Am ganzen rechten Unterschenkel verlaufen ektatische durchscheinende Venen, 
außerdem bestehen daselbst Varicen der tiefen Venen. (laf.I, Fig. 2.) 
| Urin stark bluthaltig, zeigt außer reichlichen Erythrozyten keinerlei Formelemente 
im Sediment: keine Zylinder, Spuren von Albumin. Spez. Gewicht 1023, Farbe dunkel- 
bianorit, Filtrat klar, Blutrcaktion stark positiv. 

Die Untersuchung per rectum negativ. 

Die Digitaluntersuchung per vaginam ergibt einen dem Alter entsprechend ent- 
wickelten Uterus; Adnexe frei. Die Vaginoskopie mit dem Apparat von Foges zeigt eine 
vollkommen nonnale, allseits glatte Vaginalschlcimbaut. 

Kystoskopie am 25. Januar 1909. 

Aus beiden Ureteren kommt klarer Harn. Leichte Trabekelblase. 

Am Blasenhals dilatierte Venen; in der linken Blasenhälfte sitzt dem oberen Quad- 
ranten der Blasenschleimhaut ein zirka erbsengroßes Blutgerinsel auf, von wo die Blutung 
anscheinend ihren Ausgang nimmt. 

| 26. I. Auf Blasenspülungen mit Adrenalinkochsalzlösung wird der Harn merklich 
lichter, Schmerzen und Harndrang bei Bettruhe geschwunden. 

27. I. Abermalige Kystoskopie: 

Der Urin heute vollkommen klar, kein Sediment, Blasenschleimhaut. blab. 

An der Stelle, wo letzthin das Blutgerinsel zu sehen war, d. 1. im linken oberen 
Qualranten der Blase, bemerkt man heute ein zirka kirschkerngroßes, in der Ver- 
größerung des Kystoskopes haselnußgroßes in das Blasencavum prominie- 
rendes Gebilde, welches aus einem Konvolut von teils durcehscheinenden, 
teils opaken, also thrombosierten ektatischen Venen besteht (Taf. I, Fig. 1). 

31. I. Spülungen der Blase werden fortgesetzt, Patientin verläßt das Bett. Urin 
Alar. blutfrei, 
| 3. II. Ziemlich starke, mit Koagulis vermengte Blutung aus dem Genitale. — Styp- 
tizintabletten. 
| 10. II. Seit zwei Tagen hat die Genitalblutung aufzchört (Menses?). Dem Harn 
ist heute wiederum Blut beigemengt. — Blasenspülungen. 

12. II. Urin klar. 

2). II. Nach achttägigem vollen Wohlbefinden wird Patientin mit völlig klarem 
Harn beschwerdefrei entlassen. 


A AAN 


A ta. | 


a 4) cn ye 


mr a *. 


Calà m ие 


vue s NES хез A A ог а ота вао а та 


= 


- Em: na -pg AA Б.Ф ana Y è 


— 104 — 


Laut brieflicher Mitteilung hat die Patientin vom 28. II. bis 6. Ill. eine heftive 
Genitalblutung gehabt, die auf Styptizingebrauch und Ruhe verschwand. Der Urin ist 
dauernd klar. 

Die Diagnose des Falles lautet: Telangiektatisches Angiom der Harnblase, 
wahrscheinlich auch des Uterus. 


Ich bin mir wohl bewußt, daß zur Vervollständigung des eben geschilderten 
Falles die Verifikation der Diagnose durch die Autopsie in vivo fehlt. Gleich- 
wohl ergibt der unzweideutige kystoskopische Befund im Vereine mit der Anam- 
nese und den sonstigen Daten der Krankengeschichte eine Reihe von wichtigen 
Momenten zur Klärung des Krankheitshildes. Das in jugendlichem Alter erfolzte 
Auftreten der Blasenblutungen im Vereine mit dem angeborenen Gefäßanomalien 
an der Haut des Oberschenkels lassen wohl den Schluß zu, daß wir es hier mit 
einer kongenitalen Erkrankung der Blase zu tun haben. Gleichwie in den 
Fällen I und II handelt es sich um ein jugendliches Individuum. 

Ob es hier bereits zur Bildung einer wirklichen telangiektatischen Geschwulst 
in der Blasenschleimhaut gekommen ist, wie im Falle von Langhans, konnen 
wir dermalen ebensowenig entscheiden, wie Berliner in dem seinigen; dort gab 
auch die Operation hierüber keine sichere Aufklärung. Das mit dem Kystoskop 
wahrnehmbare Prominieren der Geschwulst in das Blasenkavum spricht entschieden 
dafür; die verhältnismäßig geringe Größe des Gebildes und die Möglichkeit, die 
Blutung durch Bettruhe und einige Adrenalin-Kochsalzspülungen zum Stehen zu 
bringen, wiesen andererseits darauf hin, daß der Erkrankungsherd kein sehr aus- 
gedehnter sein kann. Jedenfalls sind solche bei Individuen jugendlichen Alters 
auftretenden Blasenvarikositäten ihrer Pathogenese nach nicht mit den bei álteren 
Personen (Prostatikern, Arteriosklerotikern) vorkommenden zu identifizieren, sondern 
als geschwulstartige Bildungen aufzufassen. 

Als ein weiteres Moment, das für die kongenitale Ätiologie des Prozesse 
spricht, können wohl die in frühester Kindheit aufgetretenen Blutungen aus dt 
Genitale angesehen werden. Der negative Befund bei der Vaginoskopie drängt 21 
der Annahme, daß es sich um echte Metrorrhagien handelt; trotzdem kann dir 
Menstruatio praecox als deren Ursache wohl ausgeschlossen werden. Denn zu 
Wesen dieser gehören erstens in frühem Kindesalter periodisch in mehr od 
minder regelmäßigen Intervallen auftretende Blutungen aus dem Uterus, zweitens 
anderweitire Zeichen ungewöhnlicher Frühreife [Veit (18)], welche beide Momente 
in unserem Falle fehlen. Mit viel größerer Wahrscheinlichkeit handelt es sich hier 
doch um den in der Blase vorhandenen analoge Bildungen in der Schleimhaut Чез 
Uterus. Natürlich ist die Vermutung nieht von der Hand zu weisen, daß die in 
letzter Zeit aufgetretenen Metrorrhagien bei der Patientin, die ihrem Alter nach 
am Beginne der Pubertät steht, menstruelle Blutungen gewesen seien. Doch liebe 
gerade diese Deutung die Möglichkeit offen, daß durch die mit den Menses eine 
hergehenden Zirkulationsschwankungen in den Beckenorganen die beunruhigenden 
Blutungen aus den hierzu gewissermaßen disponierten Phlebektasien der Blase 
ausgelöst wurden. Jedenfalls hat die Annahme Berechtigung, daß Metrorrhagie 
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und Blasenblutung in gewissem Zusammenhange stehen. Die bimanuelle Unter- 
suchung ließ einen örtlichen Zusammenhang durch einen kavernósen Tumor im 


Septum vesico-vaginale nicht erkennen, eine Annahme, die a priori wohl möglich 
gewesen Wäre. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Prognose des Falles insofern 
eine ernste zu nennen ist, als es kaum dauernd bei der bisher eingeschlagenen 
svymptomatischen Therapie bleiben dürfte. Dieselbe ist nur durch das jugendliche 


Alter und die Tatsache gerechtfertigt, daß die Patientin bei intelligenten Eltern 
und nun unter ständiger ärztlicher Beobachtung lebt. 


Die Literatur dieser Erkrankung beweist, daß gelegentlich lebensgefährliche 
Blutungen eine sofortige Operation notwendig machen können. 
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Zusammenfassung. 


l. Bei vesikaler Hámaturie in jugendlichem Alter ist als Ursache derselben 


an Phlebektasien der Blase zu denken. 


2. Dieselben sind meistenteils angeboren und tragen geschwulstähnlichen 


Charakter. 
З. Das Vorhandensein irgendwelcher GefüDanomalien in der Haut spricht 
in diesen Fällen für den kongenitalen Charakter der Blasenerkrankung. 


l. In cases of vesical hematuria of juvenile patients one should think of 


phlebektasias of the bladder as cause of it. 
2. These are mostly congenital and have a tumor-like appearance. 
2. The presence of anomalies of the vessels of the skin in these cases 


speaks for the congenital character of the bladder affection. 


(W. Lehmann-Stettin.) 
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1. Dans les cas d'hématurie vésicale de l'enfance il faut penser aux ecta- 
sies des veines vésicales. | 

2. Elles sont, la plupart des fois, congenitales et ont le caractere de 
tumeurs. 

3. La presence d'anomalies vasculaires de la peau parle, dans ces cas, 
pour le caractere congenital de l'affection vésicale. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. При мочепузырной гематур!и въ юношескомъ возраст®Ъ сєлЪдуетъ 
думать о расширенїяхъ ненъ Bb мочевомъ пузырЪ какъ о причин 
гематуріи. 

2. Сказанное расшпреніе венъ въ большинетвЪ елучаевъ вро:кдено 
и имфетъ опухолеподобный характеръ. 

З. Существованіе какихъ-нибудь сосудистыхь аномалй въ кож 
говоритъ въ этихъ случаяхь о врожденномъ характерЪ заболфваня 
пузыря. В (Lubowski-Berlin.) 

1. La hematuria vesical en la infancia puede proceder de la ectasia de 
las venas vesicales. 

2. Son la mayor parte de veces congenitas y tienen el caracter de los 
tumores. 

9. La presencia de anomalias vasculares en la piel indica, en estos casos, 


el caracter congénito de la afeccion vesical. (Serrallac h - Barcelona.) 


1. Nell'ematuria vescicale in età giovanile bisogna pensare a flebectast 
vescicali, 

2. Queste sono di sobito congenite ed hanno il carattere di tumori. 

3. La presenza di anomalie dei vasi alla cute parla in questi casi per i 
carattere congenito dell'affezione vescicale. (Ravasini-Triest.) 





Folia urologica.W,2. 





Fig.1, nach einer Handzeichnung. 





Fig.2, nach einer Lumiéreschen Farbenphotographie. 
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Regio Istituto di Clinica Chirurgica di Messina, 
diretto dal Prof. Gaspare D'Urso. 


Glinterventi radicali nelle lesioni renali. 
Osservazioni e considerazioni. 


Per il 


Dott. Dante Pollara, 
Assistente volontario. 


La diagnosi di insufficienza renale sino a poco più di un decennio fa, 
riposava interamente sopra un insieme di perturbamenti generali e funzionali, 
quali i fenomeni uremici, le idropisie, i segni del brightismo, e sopra un esame 
sommario dell’urina consistente nella misura del volume e della densità, e nella 
constatazione dell'albumina e dei cilindri ecc. In questi ultimi anni la semio- 
loma renale si è arricchita di un gran numero di mezzi atti a completare l'esame 
clinico delle lesioni relative e chimico delle urine. 

Alcuni di questi mezzi diagnostici posseggono un valore molto relativo, e 
ad altri, pur essendo importanti, non si deve attribuire un'importanza assoluta, 
e sopratutto nessuno da solo può fornirci criterio esatto e sicuro sullo stato 
funzionale dei due reni, e specialmente di quello supposto sano.  Viceversa 
dallinsieme delle diverse ricerche, nel massimo numero dei casi, si puó venire a 
conclusioni preziose e talora assolutamente decisive sia per la diagnosi, sia per 
la natura. dell'intervento. 

Nella Clinica Chirurgica di Messina, diretta dal Prof. G. D'Urso non solo 
non fu trascurato mai alcuno dei mezzi destinati ad eliminare ogni dubbio 
diagnostico, ma il criterio terapeutico fu desunto sempre dallinsieme del risultati 
ricavati dai varii e ripetuti esami praticati. 

In tutti i casi prima di procedere alla demolizione dell'organo ammalato 
fu accertata la presenza e la funzionalità dell'altro rene: cistoscopio, cateterismo 
dell'uretere, divisione delle urine ci furono volta a volta di aiuto; inoltre fu 
sempre esaminato la permeabilità del filtro e l'attività glandolare dell'epitelio 
renale. Così pure non fu mai trascurata la valutazione dell'urea, che è stata da 
molto tempo considerata come un indice prezioso della funzionalità renale, dando 
speciale importanza oltre che all'esame dell'urea in toto, alle cifre della elimi- 
nazione d'urea dai singoli reni e specialmente da quello che si suppone sano € 





— 108 — 


che in caso di nefrectomia deve assumere un grado di iperfunzionalità, e fu 
considerato controindicazione un tasso complessivo d'urea inferiore al 10%. 

Lo stato della permeabilità del filtro renale si è determinato volta per volta 
con la eliminazione provocata del bleu di metilene nel modo come fu proposta 
da Achard e Castaigne dando la maggiore importanza al ritmo e quindi 
all'inizio, all'intensità e durata. 

Lo stato dell'attività glandolare degli epiteli renali si e determinato ecc 
tando una glicosuria temporanea, mercè l'iniezione di gr. 0,005 di florizina lun 
cent, cub. di una soluzione al l'1:200) come fu proposto da Achard e Bela- 
mare. Per quanto qualche Autore non sia per nulla favorevole a questo mezzo 
di esame, ritenendolo anzi dannoso, pure nella nostra Clinica abbiamo avuto 
sempre a lodarcene non essendo dissimili i nostri risultati da quelli rilevabili 
dagli studi del Casper e Richter: 

1. Il rene ammalato elimina una quantità minore che non il sano cor 
rispondente; sichè nel tempo determinato lo zucchero eliminato è inferiore ala 
media eliminata da due reni sani. 

2. Nelle lesioni gravi del rene, diffuse sopra una larga estensione di pari 
chima, la eliminazione di glucosio è minima, ovvero può mancare del tutto. 

3. La secrezione dello zucchero diminuisce notevolmente sino a scomparire 
in presenza di una malattia bilaterale. 

4. Vanno sempre di pari passo le modificazioni della eliminazione dello 
zucchero e quella dell'urca. 

Talvolta però con tutto l'insieme fornito dai dati anamnestici, dall'esame 
obbiettivo, dall'esame fisico e chimico dell'urina ,in toto”, dalle prove della per 
meabilità, non si è riuscito a stabilire fino a che punto era leso il rene amma- 
lato, se esisteva l'altro rene, se questo funzionava bene sì da potere assum" 
nel caso di estirpazione del rene malato tutta la funzionalità necessaria allor 
ganismo. I numerosi sforzi per ottenere separate l'urine di ciascun rene e peT 
rendersi conto quanto più precisamente si può dello stato di ciascun rene, anche 
con lesame del loro secreto, sono dovuti in prima linea all'imperiosa necessità 
di ottenere per quanto è possibile, un dato affatto sicuro per stabilire $6, nd 
caso di estirpazione di un rene, l’altro sarebbe in grado di compiere il lavoro 
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patologica versatasi nel tempo impiegato per la manovra; e poi, ammesso anche 
che questo inconveniente si riesca ad evitarlo, rimane sempre il dubbio che non 
filtri urina tra il catetere e la parete ureterica dell'organo leso. Date queste 
condizioni di esame si deve in ogni caso dar peso ad uno scarso contenuto di 
albumina che venga riscontrato all'esame dell'urina che si riteneva normale? si 
deve in altri termini ritenere come compromessa pure la funzionalità del rene 
supposto sano? 

Qui si deve valutare tutto l'insieme dei fatti obbiettivi raccolti e i risultati 
di ripetuti esami praticati; poichè è fuor di discussione che quando, col catete- 
rismo dell'uretere malato, dal lato opposto venga raccolta dell'urina non perfet- 
tamente normale, il cateterismo stesso debba essere ripetuto per assicurare una 
diagnosi, la cui importanza sta in rapporto con la gravità dell'intervento da pra- 
(саге. Da ciò il bisogno di non essere esclusivista nel voler praticare solo il 
cateterismo dell'uretere del rene ammalato, quasi quello sano costituisse il noli 
me tangere. Ritengo invece, quando non esiste una notevoli infezione vesci- 
cae quando l'urina globale non contiene una considerevole quantita di pus, che 
si debba tentare il cateterismo dell'uretere sano nell'interesse dello stesso infermo: 
poiche ottenendo così una urina limpida e priva di principi patologici si potrà 
eser sicuri non solo sulla presenza di tutte due i reni, ma anche dello stato 
normale e di perfetto funzionamento dell'organo che dopo intervento deve rima- 
Vere a supplire per tutti i bisogni dell'organismo. 

In due casi (Osserv. 8* e 12?) laver raccolto dal catetere introdotto 
nell'uretere del rene presunto sano urina perfettamente limpida senza albumina 
ne pus, ci ha fornito la prova sicura della integrità di un rene. In un altro 
(0:3, 58) in cui si fece il cateterismo dell'uretere ammalato per la notevole in- 
fezione vescicale esistente, attraverso il catetere molto sottile non si potè fare 
strada la secrezione renale perchè molto densa; però il catetere fu sufficiente ad 
opplare il lume dell’uretere, poichè l'urina che subito si raccolse in vescica non 
conteneva nè albumina ne pus. Però se è vero che in certi casi il cateterismo 
del'uretere può dare risultati diagnostici preziosi, non è men vero che le diffi- 
culta tecniche sono cosi enormi cle spesso, malgrado i ripetuti tentativi, non si 
riesce ad eseguirlo. 

Per la divisione siamo ricorsi al divisore del Dalla Vedova, il quale è 
uno strumento che, acquistando una certa pratica nella sua applicazione, puo 
dare dei reperti utili tali da farci avere fiducia nel risultato ottenuto, ciò che è 
condizione essenziale per venire a determinazioni spesso molto gravi. L'averci 
dato in un caso urina purulenta d'ambo i reni ci fece rinunziare a qualunque 
atto operativo. Ci indusse invece all'intervento e ci confermò la diagnosi in 
3 casi (Oss. 7°, 9 e 10%) in cui in modo chiaro ci diede urina limpida, non 
*ntenente pus ne albumina da parte del rene supposto sano, mentre dal lato 
“pposto conteneva pus ed albumina in quantità notevole con un tasso di urca 
multo inferiore, 
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Non è da ritenere però che questo mezzo sia assolutamente esatto, esente 
di cause di errore, e di facile maneggiamento; come tutti gli altri strumenti del 
genere quello di Dalla Vedova incontra difficoltà nelle irregolarità che molte ves- 
ciche presentano sulla loro superficie interna e nelle contrazioni di cui sono capaci 
tali da non permettere il perfetto contatto tra la parete vescicale e il margine 
del setto divisionale, sicchè la divisione non avviene ed è causa di errori. 


Nella nostra Clinica Chirurgica, durante l'ultimo quinquennio 1903—1905, 
si è avuto agio di praticare 15 nefrectomie: una per rottura traumatica del 
rene, due per idronefrosi, otto per pionefrosi calcolosa, due per tubercolosi, due 
per tumore maligno. Si ebbero due decessi: un individuo affetto da pionefrosi 
calcolosa è morto per localizzazioni sifilitiche molteplici dopo oltre due mesi 
dall'atto operativo, sebbene avesse ripetuto prima dell'intervento un ciclo di 
cura iodo-mercuriale; per adinamia è morta, dopo due giorni dall'atto operativa, 
una donna affetta da tubercolosi renale venuta al tavolo operatorio in gravi 
condizioni. 





RIASSUNTO. 
de Diagnosi | Intervento "low Esito 
= SS. SS SS SSS === 
Oss, 1a | Contusione renale con ematoma perirenale . . | Nefrectomia rl Guarigione 
y 2a | Idronefrosi congenita rene destro . . . . . | 4. 14. 
„ Ва Ом... s P e Id. 
» 4% Pionefrosi caleolosa di sinistra . . | | eh Id. 
„ Әз Pionefrosi calcolosa di destra S nee de pi Nefrectomia Id. 
, 62 Fistola lombare da pionefrosi destra . . . . Id. Id. 
„tu | Fistola lombare da pionefrosi sinistra . . . Id. | Morte 
y 8 | Pionefrosi caleolosa di sinistra . . . . i Id. Guarigione 
9а Pionefrosi calcolosa di destra . . . . . . Id. Id. 
I LE Eee о: Id. Id. 
y 11n | Fistola lombare da pionefrosi sinistrn , . . Id. Id. 
За ! Tubercolosi del rene destro р tl ous Id. Id. 
, 13a Is. vec enu и” Adi. UE Hun ie es Id. Morte 
, 14a Ipernefroma del rene destro . . т Id. Guarigione 
» 154 | Endotelioma del rene sinistro. . . . . . . Id. Id. 


OSSERVAZIONE 12. L... J... di anni 80. Ercditarietà negativa. Bambino ebbe 
il vaiolo; a 7 anni il tifo addominale, che riebbe all’età di 25 anni. Il 17 Febbraio 1904 
— due giorni prima di essere ricevuto in Clinica — in seguito all'urto della prua di un 
canotto riportò contusione fortissima al fianco destro, che si accompagnò ad ematuria e note- 
vole ematoma perirenale che raggiungeva la parte alta della fossa iliaca interna. 

La quantita delle urine varia da 730 À 1000 ec%, di colorito giallo-rossastro, di aspetto 
poco torbido. R.: acida; P.S. 1030. Urea da 29 a 800%,  Traccie di albumina, scarso 
pigmento ematico. All'esame del sedimento: poco sangue, 
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Nei primi giorni dopo l'urto si tenne un metodo di cura aspettante, ma in seguito 
persisteudo il dolore al fianco destro e l'ematuria con lievi oscillazioni sì decise un inter- 
vento chirurgico, che venne praticato il 2 Marzo sotto narcosi morfino-cloroformico. Processo 
addomo-estraperitoneale del D'Antona con taglio modificato dal Durante. La loggia re- 
nale si trova occupata da un grosso tumore che in basso discende al disotto della spina il. 
ant. sup. e all'interno non presenta un limite ben distinto, di colorito brunastro per suffu- 
sione ematica е in intimi rapporti di aderenza con i tessuti che la coinvolgono, cosichè non 
i riesce di respingere verso il lato interno il cul di sacco peritoneale per procedere all'isola- 
mento dell'ilo renale. Anzi in queste manovre viene prodotto un piccolo occhiello nel peri- 
tuneo. Cercando allora di procedere dalla parte esterna all'isolamento del tumore si incon- 
trano nuove difficoltà c da una lesione prodottasi sulla regioné esterna della tumefazione 
stessa si ha la fuoriuscita di una quantità di coaguli commisti a liquido urinoso ed insieme 
a sangue recente in discreta quantità. Quindi con manovre ottuse di isolamento, cominciando 
dil polo inferiore dove esistono forti aderenze, si riesce a portar via in unica massa la tume- 
tazione costituita dal rene e dalla capsula renale distesa dal voluminoso ematoma. L'emostasi 
si completa lasciando alcune pinze a permanenza in corrispondenza dell'ilo. Il giorno sue- 
cessivo le urine in quantita di cc? 700 non contengono più, sangue, nè traccie di albumina. 
Net giorni consecutivi le urine aumentano di quantità sino a raggiungere i 1500 ce? al 15° 
пото. L'infermo si dimette guarito il giorno 11-IV-04. 

Tutta la tumefazione è data dal rene coinvolto da un voluminoso ematoma perirenale 

che ha infiltrato tutti 1 tessuti della capsula adiposa. Isolato il rene da tutta la massa di 
lonl'razione emorragica, la quale non presenta nulla di notevole possiamo nella maniera se- 
fuente riassumere i dati principali che ci fornisce l'esame del pezzo anatomico: Peso gr. 280. 
Misure: longitudinalmente cm. 16*/,; trasversalmente cm. 6!/,; spessore em. 4!/,; faccia poste- 
rore (zona. di spappolamento) cm. 5'/; dall'ilo al margine convesso; faccia anteriore (zona 
di contusione) altezza ст. 4, larghezza cm. 5 dal margine convesso a 2 em. di distanza dal- 
Milo. И focolaio di spappolamento della sostanza renale comunica liberamente con un grosso 
ramo della vena emulgente all'altezza del margine esterno della pelvi renale e comunica 
direttamente con uno dei calici (non quello apicale, ma quello che immediatamente lo pre- 
cele. I calici sono dilatati: la pelvi no. Ci è tessuto adiposo che accompagna la parete 
dei calici. ll focolaio di contusione si estende a tutto lo spessore della sostanza renale; 
come infarto, alla faccia anteriore ed al margine convesso; e come focolaio apoplettico alla 
faccia pesteriore. Sul margine convesso esiste una chiazza anemica giallo-grigiastra da in- 
farto della grandezza di una moneta da un soldo, a margini irregolari, la quale si avanza 
nella profondità della sostanza renale per un centimetro in maniera cuneiforme. Al margine 
superiure del tocolaio apoplettico fa seguito sulla faccia posteriore del rene una chiazza ir- 
Tegolare di intarto anemico, la quale raggiunge il polo superiore e si avanza per la profon- 
dita di qualche centimetro sullo spessore della sostanza renale. La sostanza renale è ane- 
mica. la corticale ba relativamente uno spessore minore della sostanza midollare. 


OSSERVAZIONE 2a.! B...D... di anni 19 nubile. Freditarietà negativa. Me- 
struò a 12 anni ed ebbe mestruazioni sempre regolari. 

Solo casualmente tre mesi prima di essere ricevuta in Clinica, si è accorta di una 
"Umetazione al fianco destro, delle dimensioni di un'arancio, indolente, mobile. Nessun di- 
sturbo a carico dell'apparecchio gastro-enterico ed urinario. 

Nella regione del fianco destro notasi una tumefazione quanto un grosso cedro, a 
forma di un fagiolo enormemente ingrandito con la parte convessa rivolta all'esterno, a su- 
perejie liscia e regolare; subisce delle oscillazioni con gli atti respiratori ed è spostabile in 
tutti i sensi, più dal basso in alto, riuscendo facilmente a ricacciarla sotto larcata costale. 
È nettamente fluttuante ed esiste il fenomeno del ballottamento. "Tutto attorno al tumore 
sl ha risonanza timpanica, traune in corrispondenza di un cordone fibroso che sembra par- 
ursi dalla concavità del tumore, dov'è ottuso-timpanica. Una zona timpanica esiste fra il 
tumore ed il fegato. Il colon passa al davanti e all'interno della tumetazione. 

Le urine emesse dalla vescica sono normali. 

Con anestesia rachi-stovainica il 21-11-1907 si procede alla nefrectomia ed ureterecto- 
ma parziale col taglio addomo-estraperitoneale del D'Antona, modificato dal Durante. 
Il rene è ridotto ad una grande cisti a pareti sottili senza traccia di tessuto renale, a forma 
bitozzoluta, con bacinetto disteso ed ingrandito. 

La guarigione definitiva viene ritardata per un ematoma che si è costretti a vuotare 


—._ 


1) Prof. G. Betagh. L'idronefrosi da stenosi congenita dell'uretere nel suo esterno 
pelvico. Policlinico, Sez. Chir., Vol. XIV. 
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verso il 5° giorno dall'operazione; il decorso è regolare perfettamente per quanto riguarda 
la tunzionalità renale che non subisce alcuna alterazione. Il rene asportato è rappresentato 
da una sacca, che ingrandisce l’organo 9 volte più del normale: a superficie liscia, bitozze 
luta, con bacinetto fortemente disteso. Spaccando la sacca si raccolgono circa 2 litri e mezzo 
di un liquido limpidissimo, di colore leggermente paglierino, con P.S.1005, R. leggermente 
alcalina, contenente urea nella proporzione di gr. 2,65 °/00; privo di albumina e di zucchero. 
Nel sedimento centrifugato: qualche cristallo di ossalato di calcio e di acido urico, qualche 
emazia, dei globuli bianchi degenerati e scarsi elementi cellulari rotondi con molti globali 
di grasso. All'interno il rene è costituito da numerose loggie comunicanti fra di loro, con 
pareti spesse da 1a 2 mm. e senza traccia di sostanza renale tranne al polo superiore. L'ure- 
tere è più sottile del normale e dal lato del bacinetto, l'imbocco si riconosce solo da un 
piccolo infossamento che non mostra un lume appariscente. Seguendo dall'esterno il decorso 
di questo condotto sì riconosce come esso si va sempre più assottigliando sino a ridursi con 
un diametro di appena 2 mm. e mezzo, attraverso il lume del quale non si riesce a passire 
coi comuni specilli, ma solo con uno stiletto simile a quello di un ago da siringa di Pra- 
vatz. Non esistono traccie di pregresse infiammazioni, nè si rinvengono calcoli all’interno 
della saccoccia renale. s 

Microscopicamente: nell’uretere non vi ha traccia di infiammazioni, La sua parete è 
più spessa sia nella mucosa, sia e principalmente nello strato muscolare. A carico delia 
mucosa è aumentata l'altezza del corion muroso e vi si contengono numerosi element è 
sviluppo notevole di vasi sanguigni: il rivestimento epiteliale è conservato. A carico deu 
strato musculare esiste quasi aplasia muscolare per un tratto della circonferenza del cx 
dotto ureterico, iperplasia nel punto opposto; sicchè il lume ureterico viene deformato € 
lateralizzato. La parete della pelvi è costituita principalmente da fasci connettivali; li 
strato mucoso è quasi del tutto scomparso; l'epitelio di rivestimento, o non esiste 0 si pré 
senta qua e là ridotto ad un solo strato appiattito di aspetto epiteliale. Le pareti delli 
saccoccie e i setti interloculari sono costituite da connettivo. Nello spessore anche del: 
pareti più sottili si ritrovano all'esame microscopico figure istologiehe che facilmente si li- 
sciano interpretare come sezioni di canalicoli urinari in parte deformati, e di corpuscoli di 
Malpighi, molti dei quali hanno subito la degenerazione ialina. 


OSSERVAZIONE 3a. C...J... di anni 57. Ereditarietà negativa, Bambino fu 
malarico, e contemporancamente soffri un'epatite per 3 anni. All'età di 20 anni da blenor- 
гасла. А 29anni idrocele sinistro che fu curato solo dopo 20 anni con contemporanea em 
‘astrazione, Dopo poco l'infermo fu operato di idrocele destro. Dal 1905 ha sofferto dì 
varie ematurie con difticoltà nella minzione e dolori ai fianchi: nel Giugno 1906 fu opera» 
di epieistotomia con diagnosi di cmaturia vescicale da varici prostato-vescicali. Ne residue 
una fistola soprapubica per guarirsi della quale entrò nella nostra Clinica nel Gennaio 1901. 

All'esame obbiettivo fu constatata un'idronefrosi destra; essendo l'infermo multe aie 
mico gli fu consigliata una cura ricostituente prima dell'operazione, Nel Dicemir # 
guente ebbe una nuova ematuria senza alcun altro disturbo e per breve durata, e nnt? 
in Clinica e il tumore era alquanto ingrossato. | 

Posteriormente occupava l'angolo fra l'arcata costale e la cresta iliaca; anteriormente 
raggiungeva la linea xifo-ombelicale prolungata. ; 

© All'esame dell'urine si trovò scarsa albuminwia e non constantemente. Nel sedi 
mento: cellule della pelvi, cellule renali in degenerazione, qualche cilindro granuluso € tak 
volta anche qualcuno epiteliale; molti globuli sanguigni; cristalli fosfatici. | 

Sono stati fatti tre tentativi di eateterisino dell'uretere sano (giorni diversi) mà D? 
è stato possibile, presentando la vescica molte pliche che non permettevano di poter bene 
dominare il cateterino attraverso lo strumento. L'eliminazione del bleu di metilene è ciclica. 

Con anestesia rachi-stovainica, previa iniezione di un centierammo di mortina, Sl p 
cede alla nefreetomia seguendo il metodo estraperitoncale come nei casi precedenti. Il И 
era ridotto ad un enorme sacco cistico, senza traccia di sostanza renale. Non poten? 
estrinsecare la massa per intero si incide una delle bozze e si vuotano circa 3 litn di | 
quido brunastro. ltidotto cosi il volume del tumore si procede alla sua estrinsecazione che 


nen 


e lungamente laboriosa e indaginosa, specialmente per il polo superiore di eni mese e 
cile bene impadronirsi. L'emostasi si completa lasciando parecchi Klemmen a pernmanepnze 


| . | | . . E (3 ей 
Le prime urine emesse sono di colorito molto carico, oscillano da 800 a 900 cc, € 


traccie di albumina, cellule renali e qualche cilindro. A poco a poco la funzionalità de 
rene rimasto si rimette al normale, e il 5-11I-08 l'infermo può lasciar la Clinica, non Te 
duando che un breve tragitto poco secernente, 

Il rene è dieci volte più del normale ed è rappresentato da un'enorme sacca le 
pareti in qualche punto sono spesse, selerotiche, ma senza sostanza renale riconosl! 
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maeroscopicamente, in parte sottili dello spessore di qualche millimetro appena. Il breve 
tratto di uretere asportato é fortemente dilatato tanto da permettere liutroduzione del dito 
indice da un adulto; con pareti ispessite e dure. Non si rinviene alcun calcolo. 

Microscopicamente: Le pareti dell’uretere, molto spesse in toto, sono sede di intensa 
iniammazione. È difficile distinguere lo strato mucoso dal muscolare, poichè in certi punti 
non si osserva altro che una notevole infiltrazione parvicellulare, che spesso si presenta in 
accumuli che ricordano la formazione di piccoli ascessolini. Avvicinandoci verso la pelvi si 
constata come non manchino affatto le note del processo infiammatorio subito dall'organo, 
mentre è dato osservare residui del parenchima renale più o meno ben conservato. E scom- 
parso invece nelle pareti sottili della saccoccia dove è stato sostituito da fasci connettivali 
addossati l'uno all'altro. Quanto più l'osservazione da queste parti si avvicina alla sezione 
delia pelvi è facile riscontrare delle figure istologiche che si possono interpretare come sc- 
zioni di canalicoli urinari quasi tutti deformati, e di glomeruli di Malpighi molti dei quali 
hanno subito la degenerazione ialina. 


OSSERVAZIONE 4a. M... L... di anni 28. Negativa l’anamnesi eredo-familiare. 
À 1 anni contrasse la sifilide. 

Dall’età di 12 anni coliche renali a sinistra accompagnate da febbre, con emissione 
di urina torbida durante c dopo l’accesso. 

Obbiettivamente non si rileva apprezzabile aumento del rene sinistro, anche per il 
fatto che la forte tensione delle pareti addominali non permette una palpazione protonda, 
p:rò la pressione sulla regione lombare suscita dolore, 

L'esame dell'urina fa rilevare albumina (talvolta abbondante fino al 14%) e pus 
duraute e dopo gli accessi dolorifici: mentre negli intervalli essa è normale o tutto al più 
con traccie di albumina. Nel sedimento abbondanti leucociti e cristalli di acido urico. 

11 29 Gennaio 1903, nefrotomia in narcosi mortino-clorofornica con estrazione dopo 
npeiute ricerche di due piccoli calcoletti di forma ovoidale appiattita, a superficie provvista 
ù piccole sporgenze, isolate, collocati in dilatazioni saccitormi dei calici. 

Verso la metà del mese di Aprile persistendo un tragitto fistoloso donde proviene 
pus ancora in notevole quantità, allo scopo di saggiare la permeabilità reni ale si fa un’inie- 
dune sottocutanea di bleu di metilene. Si constata nelle urine emesse dille vie naturali, 
depo pit di un'ora eliminazione di bleu. Tale eliminazione con due massimi, segue fino a 

ara 0 ore dopo l'iniezione. Dalla ferita lombare nessuna traccia ne di cromogeno nè 
d Wou | 

11 2 Maygio in narcosi morfino-cloroformica si procede alla nefrectomia. 

Il decorso post- operatorio è ottimo e l'infermo esce guarito il 15 Giugno.. 

Il rene estirpato è trasformato in una sacca purulenta, nelle pareti della quale solo 
quilehe residuo è visibile. Nella pelvi trovasi un solo calcoletto simile a quelli tolti la 
Pruna volta, schiacciato, dello spessore di meno di un millimetro e del peso di mmg. 70. 

Le sezioni microscopiche della parete della saccoccia renale mostrano ancora residui 
di rene, ma in stato d'avanzata degenerazione. Vi si vedono alenni canalicoli molto dilatati, 
altri privi di rivestimento epiteliale, in altri le cellule di rivestimento si mostrano degenc- 
пе е сөп protoplasma pallido, provvisto di vacuoli e nucleo poco colorabile. Vi sono zone 
assolutamente sostituite da tessuto connettivo e in genere è poi abbondante linfiltrazione 
«/Ilulare attorno ai canalicoli, ai glomeruli del Malpighi e al vasi, dove e ricca la produ- 
ne ennnettivale perivasale. Verso il limite interno della parete, senza limite netto si 
T alla zona formata da una superficie che ricorda la costituzione di una superficie sup- 
purante. 


OSSERVAZIONE 59. G... A... di anni 45, sposata con figli. 

Ereditarieta negativa. Mestruò regolarmente a 14 ampi; a 16 prese marito ed ebbe 
14 fieli, di cui 6 son morti adulti per malattie acute. A 15 anni fu affetta da pulmo- 
nite erupale. 

Da dieci anni aceessi di dolore violento al fianco destro, e solo da un anno urine un 
poro torbide. Sei mesi addietro un sanitario la fece accorta di un tumore al fianco destro 
ehe da allora in poi si è accresciuto di volume, divenendo anche dolente. 

L'addome si presenta di forma normale. Al fianco destro si palpa una intumescenza 
che in alto si affonda sotto lareata costale, in basso arriva in corrispondenza dell'ombelicale 
Hasversa, à sinistra si trova a livello della parasternale prolungata; a destra occupa tutto 
il fianco omonimo. Tale tumefazione di forma rotondeegiante ha il volmne di un cedro a 
Siperiicie uniformemente liscia, di consistenza duro elastica, che risente poco Fazione degli 


atti Tespiratorii, e $i sposta alquanto dal basso in alto con manovre manuali. IL colon sta 
ai davanti. 


Folia urologica. 1909. IV. Bd. 2. Ней. 8 
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Quantità media delle urine cc? 650. R.: alcalina. P.S. 1021. Albumina ',°,,. 
Zucchero assente. Urea 40 9/,,. Esame microscopico del sedimento: molti corpuscali di 
pus, qualche cristallo di acido urico. Piuria circa il 45 % 00. 

Praticando la cistoscopia si pud vedere lo sboceo dell'uretere destro da cui fuoriescono 
fiocchetti bianchi di pus. Fatto il cateterismo dello stesso subito dopo, essendosi tempora- 
ncamente oppilato lo sbocco dell'uretere, per mezzo di un catetere Nelaton introdotto in 
vescica si estraggono due provette di urina la quale non contiene nè albumina, né pus. 

Il 6 Aprile 1905, in narcosi mortino-cloroformica, si procede alla nefrectomia col 
taglio addomo-estraperitoneale del D'Antona, modificato dal Durante. L'isolamento del 
rene riesce difficile per la notevole sclerosi del tessuto perirenale. L'emostasi Чейшиха si 
completa lasciando alcune pinze a permanenza. 

Il decorso post-operatorio è regolare. Esce guarita il 29-V-1905. 

Il rene è trasformato in numerose sacche purulente comunicanti fra di loro, e solo in 
qualche punto è visibile qualche residuo dell'organo. Nella pelvi trovasi un calcolo a super. 
ficie irregolarmente bitozzolata della grandezza di una mandorla; inoltre si trovano alui 
3 calcoletti rotondeggianti. 

Non si trova alcuna particolarità microscopica degna di rilievo; si riscontrano altera. 
zioni estese a carico dei pochi residui di parenchima renale degenerati e completamente dë- 
formati. Anche qui la parete interna è costituita da una superlicie suppurante. 


OSSERVAZIONE 6a. J... S... di anni 32. Ereditarietá negativa. 

Da 7anni ha cominciato a soffrire di dolore al fianco destro, dolore accessionale e 
si accompagnava talvolta a febbre. Non ha emesso mai calcoli, ma intermittentemente Te: 
nella. L’anno scorso fu operata da altro chirurgo di nefrotomia destra e le furono estratu 
varii calcoli. E residuata dall'atto operativo una fistola lombare: da qualche tempo il dolore 
si è nuovamente fatto sentire. Il rene è notevolmente ingrandito. 2 

Quantità delle urine da 850 a 1000 ec, un po'torbide. R.: alcalina. P. S. 1015. 
Albumina 12/60. Assenza di glucosio e di piementi patologici. All'esame microscopico 
del sedimento: globuli di pus, globuli rossi, cellule vescicali e vaginali. E 

Si interviene il 18 Luglio 1905 іп narcosi morfino-cloroformica. Incisione che delimita 
la cicatrice dovuta al precedente atto operativo. L'asportazione riesce oltremodo difficile È 
indasinosa per la notevolissima sclerosi del connettivo perirenale, non ostante si sta prati 
cata un'incisione dei comuni tegumenti perpendicolare alla prima allo scopo di ottenere un 
po' più di spazio. In corrispondenza dell'uretere e dei vasi emulgenti si lasciano delle pinze 
a permanenza. 

Il decorso post-operatorio è ottimo, L'inferma esce guarita il 6-VIII-1905. — 

Il rene è trasformato in una vasta saccoccia, a parcti sottili, contenente pus, Il (à 
municazione con la pelvi: di sostanza renale non esiste traccia in alcun punto. | 

Microscopicamente solo in qualche punto si possono riconoscere degli avanzi di ch 
buli renali, essendo in massima parte le pareti della sacca costituite da connettivo € “4 
tessuto suppurante. 


OSSERVAZIONE 7a. L... S... di anni 28, celibe. Ereditarietà negativa. 

A 26 anni fu contaggiato da una forma grave di sifilide, per la cura della quale ba 
ricorso anche alle iniezioni endovenose di sublimato. , 

Fin da bambino ha softerto di coliche netritiche a sinistra, che col crescere dell 
si son fatte più rare; solo due volte si accompagnarono ad ematuria. Cinque anni fa urine 
torbide, dolore più persistente, febbre preceduta da brivido di freddo. Qperato di nettle 
mia, gli fu estratto un calcolo quanto una mandorla. Ne è residuata una fistola urine 

Introducendo un tubo a drenaggio attraverso la soluzione di continuo si sente © 
questo si affonda in modo quasi perpendicolare e poi risale in alto, ed il tragitto € lungo 
em.13. Con la palpazione lombo-addominale si sente una maggiore resistenza, mà nOn M 
vera tumefazione. In avanti passa il colon descendente. 

Urine in quantità media ce 1000; colorito giallo-chiaro, di aspetto torbido. R.: и 
P. 5. 1024. Albumina minime traccie. Assenza di zucchero e pigmenti patologiei. Le 
23.04 17*/4,. Sedimento (2°/,) costituito da globuli di pus e cellule delle prime vie urinarié 

Praticata la divisione delle urine col divisore di Dalla Vedova, si constata C, 
dall'uretere destro venga urina limpida, non contenente pus, né albumina e con quantità À 
urea differente. da. quella del lato opposto. l/eliminazione del bleu di metilene € abbon 
dante e policiclica. Diabete fluorizinico gr. 2,25. ee 

Il 19 Maggio 1906, sotto narcosi morfino-cloroformica, si pratica la nefrectoná N 
via estraperitoneale. L’isolamento del rene riesce molto difficile stante la notevole seler 
dei tessuti perirenali. Per completare l'emostasi si lasciano alcune pinze. 
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Il decorso post-operatorio in un primo periodo (15 giorni circa), non presentò nulla 
di anormale, però in seguito si manifestò febbre, disturbi intestinali che dapprima furono 
messi in conto di una forma comune di infezione enterogena, ma che in seguito dovettero 
essere attribuiti alla lue, essendosi avuto altre manifestazioni, quali periostiti multiple, artrite 
cia «palla e del ginocchio destro. Non fu possibile praticare una cura mercuriale intensiva 
essendosi anche per piccole dosi del rimedio manifestati fenomeni di intolleranza. 

Lo stato generale dell’inftermo andò sempre più aggravandosi e si ebbe la morte 
dipò 69 giorni dall'atto operativo. 

Il rene estirpato contiene numerose saccoccie ripiene di pus, limitate da tessuto con- 
n-ttivale con residui evidenti di parenchima renale. Nella pelvi si rinviene un calcolo 
crusso quanto una nocciola. 

Il reperto microscopico non è dissimile ai precedenti: anche qui i residui di sostanza 
renale sono fortemente degenerati e invasi da notevole reazione infiammatoria. 


OSSERVAZIONE 88.1) V... C... di anni 30, sposata. Ereditarietà negativa. 

Di due anni dolore alla regione “Tomb: we sinistra spontaneo ed esacerbantesi nella 
stazione eretta. Alla stessa epoca presso a poco fa risalire un aumento di volume del ventre. 
Nen ha avuto accessi febbrili manifesti, ma non si possono escludere delle lievi elevazioni 
termiche. Non ha avuto mai vere coliche, nè ematurie; solo ha notato che da qualche 
tempo le urine sono diventate torbide. 

Nella metà sinistra dell'addome e verso la regione lombare si riscontra un tumore 
della grandezza di una testa di bambino, che in alto raggiunge l'arcata costale, in basso 
scende a pochi centimetri al disopra del pube, riempiendo la regione lombare e sorpassando 
all'interno ed in basso la linea mediana, Ha forma grossolanamente rotondeggiante con un 
төи trasversale in corrispondenza della parte media del margine interno, € irregolarmente 
алиа. La consistenza da dura massiccia qual'era all'entrata in Clinica 113 Maggio 1906) 

“ diminuita gradatamente sino a diventare dapprima elastica, poi nettamente Huttuante in 
emspendenza delle bozze; contemporaneamente alla diminuzione di consistenza si è avuta 
una diminuzione dl volume. Il tumore è mobile sotto gli atti respiratorii, è suscettibile di 
spotimenti trasversali e dal basso in alto. Il colon sta lungo il margine interno del tu- 
more. L'inferma e molto anemica. 

Unne, quantita media ec? 800; colorito giallo-arancio, aspetto torbido. R.: acida. 
POS. Wed. Albumina 19/4). Glucosio, pigmenti patologici assenti. Microscopicamente: 

chi, ali di is, cellule delle prime vie urinarie e cristalli di colesterina. Negli esami ripe- 
tuti si hanno campioni di urina in cui l'albumina è contenuta in traccie appena, i corpuscoli 
di pus sono scarsi e assenti i cristalli di colesterina. Tuttavia per accertare l'integrità del- 
um rege si pratica il cateterismo dell'uretere sano: si ottiene urina senza albumina, senza 
рих, пе cristalli di colesterina, con tasso di urea 16,86 44: mentre l'urina che si raccoglie 
ın vescia presenta albumina e pus, ed ha il 9 4201, di urea. L'eliminazione del bleu di 
metilene è policiclica; diabete fluoriziri:o gr. 225, 

Nella sala medica, diretta dal Prof. Viola, da cui l'inferma ci fu gentilmente inviata 
fu praticata una puntura esplorativa, ricavando liquido puriforme, ricco di albumina, conte- 
Beute globuli russi, leucociti degenerati, granuli di grasso e tavolette di colesterina. 

Il 22 Giugno 1906, con narcosi moriino-cloroformica si procede alla netrectomia col 
ко del D' Antona, modificato dal Durante. Il tumore è costituito di: numerose 
“ze futtuanti che in parte vengono aperte per facilitare la manovra di estrinsecazione. 

Il decorso post- operatorio è “regoli are se si cecettui lesgiera elevazione termica sero- 
tina рет circa 20 giorni dopo l'intervento, che non può esser messa in conto della lesione, 
ла che va più verosimilmente considerata in rapporto allo stato amemico della inferma; in- 
‘atti migliorate, con cure opportune, le condizioni generali, L'inferma il 29 Luglio 1906 può 
lasciare la Clinica completamente guarita. 

Il rene estirpato è completamente trasformato in un conglomerato di saccoccie di 
vai grandezza di cui alcune comunicanti, contenenti liquido siero- -purulento ematico con 

“Ta quantità di pagliuzze splendenti di colesterina, la cui natura viene determinata chimi- 
ae Nella pelvi dilatata si trova un calcolo di em. 2!, 5« 1! ed un altro più piccolo 
eer un cece, Nella porzione più alta dell'uretere esiste una produzione poliposa quanto 
“A 2471016, Questa è costituita da uno stroma connettivale delicatissimo in mezzo a cui si 
U.vino linfociti, cellule endotelioidi e cellule giganti. I fatti più salienti che l'esame mi- 
сонсо ѓа rilevare, sono dati da proliferazioni multiple della pelvi e delle pareti cistiche, 
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'ı Prof. С. Betagh, Colesterinuria per idropionetrosi caleolosa con pielo- -ureterite 
erplastiea, Nefrectomia. Guarigione. Policlinico, vol. MIT, M. 1906. 
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costituite da tessuto di granulazione con numerose cellule giganti, la eut produzione è ix 
intimo rapporto con la presenza di cristalli di colesterina, poichè si riscontrano in és 
inclusi. 


OSSERVAZIONE 98. B... A... di anni 27, sposata. Ereditarietà negativa. 

Circa 10 anni fa cadde a terra battendo il fianco destro, dopo qualche giorno ehr 
continua ed abbondante ematuria che cessò dopo 10 giorni gradatamente. Quindi stt 
bene, sino a 3 anni fa quando fu colta da forte dolore al fianco destro con febbre, e pi 
nelle urine. In seguito a cure fatte dopo 3 mesi le urine si fecero un'altra volta limp: 
e il dolore, pur persistendo sempre, si attenuó. Di quando in quando è stata colta di le: 
gera febbre, con brividi, che non dura più di 24 ore. Quattro mesi fa nuovamente fur- 
dolore alla regione renale destra: febbre, urine torbide. Da allora non si è più An, 

Nella metà destra dell'addome si constata una tumefazione grande quanto una té 
di feto a termine, di forma ovale, che occupa la regione del fianco, si spinge in avant: 
all'interno fino ad arrivare ad un dito trasverso dalla linea alba, in basso occupa la pre 
alta della fossa iliaca interna, in alto si approfonda sotto l'arcata costale. Tale tumor i 
superficie liscia, di consistenza molle elastica, fluttuante, è poco spostabile dal basso in ak 
nelle profonde iuspirazioni si sente scorrere poco in basso. Si ha netto il fenomeno i: 
ballottamento. 

Urine, quantità media cc? 1300, colorito paglierino, aspetto torbido, di odore eati 
R.: acida. P.S.1020. Albumina presente. Zucchero assente. Urea 18,592 9/4. Sedimit 
bianco tendente al verdognolo, 49/,. Al microscopio: abbondantissimi corpuscoli di pus &- 
lule vescicali e vaginali, assenza di cilindri, 

Separando le urine col divisore del Dalla Vedova si constata che dall uretere È 
destra si raccoglie urina torbida, con abbondante albumina e d,312% di urea; шеше d 
sinistra Purina viene limpida, con traccie di albumina e 99 516 9/ di urea. L'eliminu < 
del bleu di metilene si inizia dopo mezz'ora, dura 40 ore ed è dda Diabete florizis. 
gr.2. Eseguendo il cateterismo dell'uretere si ottiene urina sanguinolenta, che alles 
microscopico non dà altro reperto che globuli rossi. 

Con anestesia rachi-stovainica, il 18-XII-1906, si pratica la nefrectomia eol prece 
addomo-estraperitoneale del D'A ntona, modificato dal Durante, Il rene è circondato ù 
una capsula adiposa molto sviluppata: Testrinsceazione di tutto l'organo riesce facile de 
avere aperto tre saccoccie da cui fuoriesce liquido purulento-ematico. 

Il decorso post-operatorio è regolare e l'inferma viene congedata il 3- 1-1907. 

Il rene asportato è aumentato di volume piu del doppio. La superficie esterna mè! 
delle grosse bozze. Aperto si vede come sia trasformato in un ammasso di saecoccie ct 
tenenti liquido purulento misto a sangue ed urina. La sostanza corticale è conservata i 
parte solo nella metà superiore. Resti della sostanza midollare si riconoscono in par 
dei setti che dividono le varie sacche.  All'imboecatura dell'uretere si trova un elit 4 
3 diramazioni vecludente l’uretere. Altri 28 piccoli da un acino di miglio ad una А 
si trovano sparsi nelle varie cavità. Nel contenuto liquido raccolto asetticamente sa © 
senza di cocchi; in cultura si sviluppa lo stafilococco. | 

Microscopicame ute, anche dove meglio appare conservato il parenchima reni ale. 5t 19^ 
una notevole infiltrazione parvicellulare, più accentuata attorno ai vasi e ai glomerdi Ù 
Malpighi. Questi si riscontrano degenerati e i tubuli deformati, quanto più la sezione c^ 
pita vicina alla superficie suppuraute. 


OSSERVAZIONE 108, L... M... di anni 39, nubile. Ereditarietà negativa. 

Senza alcun altro disturbo nell’Agosto del 1906 si aecorse che Je sue wine eh 
divenute torbide, di aspetto lattescente e con sedimento spesso. Le urine si manteni?’ 
così per un mese subendo solo leggicre oscillazioni. Nei primi di Febbraio del 1907 1 
ferma cominciò ad accusare dolore al tianco destro e le urine divennero un'altra volta 1 
bide, perdurando tutt'ora in queste condizioni. In quest ‘ultima fase è stata febbiicitati. 
In corrispondenza del tianco destro si nota una tumetazione rotondeggiante della er: under 
di una testa di feto a termine, arriva in avanti e all'interno quasi alla xifo-ombelicale, 2 is 
basso a due dita trasverse al disotto Ја tangeute ombelicale, 1n. alto si continua «otto T 
cata costale. Questo tumore è a superficie Hseia, di consistenza molle-elastiea, not chit 
mente fluttuante. spostabile. pochissimo sotto cli atti del respiro. Si ha poco spiccate ^ 
fenomeno del ballottamente. Complessivamente il tumore ha la forma di un grosso lagi 
a convessità esterna. К 

Urine, quantità media Ce? 890, colorito gtallo-paglia, aspetto torbido, con 30 EH 
sedimento su 800. R.: acida. P. S. 16026. Albumina 1%. Zuechero assente. Urea ? 
AL microscopio: numerosi corpuscoli di pus e qualche elemento piatto vescicale. a? 
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доде 41 bleu di metilene si inizia dopo !/ ora, dura 44 ore, è ciclica col suo massimo 
depo 8 ore e mezza. Diabete florizinico gr. 1,25. 

Praticata la divisione delle urine col divisore del Dalla Vedova, le urine prove- 
nienti dal rene sinistro sono limpide e senza albumina; quelle del rene destro scarsissime, 
terbide contengono gran quantità di albumina. 

Il 25-V-1907 si procede, con anestesia rachi-stovainica, alla nefrectomia per via 
estra-peritoneale. Nella loggia renale si costata come al tessuto grasso perirenale si sia 
sostituito uno strato di tessuto fibroso; gli angoli di riflessione del peritoneo sono aderenti. 
Lestrinsecazione del tumore è alquanto laboriosa,  L'emostasi si completa lasciando delle 
pinze a permanenza. 

Il decorso post-operatorio è normale e l’inferma esce guarita il 29-VI-1907. 

Il rene asportato e tre volte più grande del normale; dalla sua parte convessa esiste 
uno spesso strato di tessuto fibroso.  Spaccato: la capsula e la sostanza renale sono titta- 
mente aderenti; del parenchima renale esistono solo delle piccolissime isole essendo trasfor- 
mato dn tessuto fibroso e adiposo. In mezzo a questo e verso la pelvi esistono numerose 
sele di diversa grandezza contenenti pus e calcoli. 

Le alterazioni isto-patologiche sono pressochè identiche alle precedenti riscontrate. 


OSSERVAZIONE 118. M...J... di anni 22, nubile. Una sua sorella ha avuto un 
attacco dí eolica nefritica con consecutiva emissione di due piccoli calcoli; poi nient'altro 
nel dati ereditari e familiari. 

Da una diecina d’anni ha cominciato a soffrire ad intervalli di 3 a 4 mesi di dolori 
al fianco sinistro; le urine presentavano un sedimento biancastro tenue. Un anno fa per 
5 cierni febbre alta preceduta da brivido, urine purulente: sottoposta da altro Chirurgo a 
tritotomia пога. пе residu una fistola secernente pus. Ad intervalli di 15--20 giorni 
roo ancora adesso da febbre che persiste por parecchi giorni: il suo cessare coincide 
cou pù abbondante fuoriuscita di pus dalla fistola lombare. Quanto più pus vien fuori 
caña fistola tanto più limpida è l'urina emessa dalla vescica; talvolta l'urina è stata per- 
lettanente limpida. 

L'esame obbiettivo fa rilevare nel fianco sinistro una diffusa resistenza ma non per- 
mette di delimitare alcuna tumefazione. Nel procedere alle manovre dalla fistola vien fuori 
Ul pus e si provoca modico dolore, 

Urine, quantità ce? 1400, torbide. R.: alcalina, P.S.1020; col 24% di sedimento. 
Albumina '3” aa, Zucchero, pigmenti patologici assenti. Urea 18,826 9,4. All'esame mi- 
CTOseopico: Corpuscoli di pus. L’eliminazione del bleu di metilene è ciclica. Diabete flori- 
¿dico 27, 3,17. 

his All'esame cistoscopico si è visto diverse volte uscire del pus dall'uretere sinistro, mai 
tal destro, 


Con anestesia rachi-stovainica il 29-VI-1908 si procede alla nefrectomia estraperito- 
nile, Il rene è trasformato in saccoccie contenenti pus e comunicanti con la pelvi. L'isola- 
Lebto dell'organo riesce molto difficile per la notevole sclerosi dei tessuti perirenali. Sul- 
lile vengono lasciate alcune pinze a permanenza. 

П decorso post-operatorio é regolare, e l'interma il 2-VIII-1908 puó esser dimessa 
dla Clinica, residuando solo un breve tragitto poco secernente. 

. l1 rene é ridotto in un conglomerato di saccoccie purulenti, comunicanti fra loro o 
direttamente con la pelvi, dove si rinvengono due calcoli: l'uno delle dimensioni di un 
isso tagiuolo, l’altro un po' più piccolo, 1l reperto istologico non ci rileva aleuna | parti- 
velarità degna di nota. | 
OSSERVAZIONE 12а, ЕК... Р... di anni 22, nubile. Negativi precedenti ereditari 
el anamnesi remota. 

Entra nella Clinica il 10 Maggio 1906 e riterisce che solo casualmente e senza alcun 
P*^sente disturbo, una diecina di giorni prima. in seguito a forte dolore lombare, si era 
ta di una tumefazione al fianco destro. E stata sempre apiretica e non ha avuto mai 
rmaturie, 

La regione del fianco destro è sede di una tumefazione della dimensione di un gross 
‘ето, a forma ovoidale, che raggiunge in basso Vombelicale trasversa. Ha superficie boz- 
zita, ma liscia, consistenza duro-elastica, con un polo inferiore rotondegziante. И tumore 
ee di lesgiera spostabilità. Esiste il fenomeno del ballottamento. IL colon passa al davanti. 

Urine leggiermente torbide, poco acide, P. S. 1018, traccia di albumina, assenza di 
“lieto e pigmenti patologici. Urea 19,23%, ,. Numerosi globuli di pus all'esame micro- 
“pico del sedimento, negativa la ricerca del bacillo di Koch. 
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Il catcterismo dell'uretere sano dà urina limpida, senza albumina, con 15.65 di uria: 
mentre Purina che si raccoglie in vescica contiene pus, traccie di albumina e 7,82 di urea. 

L'eliminazione del bleu di metilene е ciclica, però si elimina più cromogeno che hlen, 
се del cromogeno più quello y, che quello 3. Diabete ilorizinico gr. 2,50. 

11 13 Giugno viene operato di nefrectomia, in narcosi mortino-cloroformica, col metri: 
addomo-estraperitoneale del D'Antona, moditicato dal Durante. 

Il decorso post-operatorio è discreto; Vinferma è dimessa dalla Clinica il 31 Lugli. 
con un tragitto fistoloso in corrispondenza dell’uretere, poco secernente, che si chiude du 
un anno. 

Il rene estirpato è aumentato di volume, ma con la sua configurazione ben conserva: 
La capsula propria si stacca dirticilmente e attraverso di essa traspariscono disseminati о. 
tutta la superficie dell'organo noduli rotondeggianti grivio-biancastri da una grossa testa v: 
spillo ad un pisello. Al taglio si constata che tutto il parenchima renale è disseminato s. 
noduli grossi da una punta di spillo ad un cece, di colorito grigio-giallastro con centre c 
seoso. Qualcuno dei noduli più grossi è in immediato contatto con la pelvi dove si trova 
sostanza caseosa.  Notansi inoltre conglomerati di tubercoli sul tratto di uretere estima: 
col rene. | 

Microscopicamente si osserva: tanto nel rene quanto nell’uretere tubercoli in var 
grado di sviluppo, caverne c un certo grado di netrite interstiziale ed endoarterite; le alt 
razioni sono più progredite nella sostanza midollare. 


OSSERVAZIONE 132. C... R... di anni 33, sposata. Negativi i dati ereditati + 
l'anamnesi remota. | 

Da un anno minzione frequente con dolore ai lombi. Da quattro mesi urine tori. 
quasi purulente, febbre alte à tipo vespertino; da allora linferma ha constatato una tun 
tazione spostabile al fianco destro. Da poco più di un mese ha tosse con espettorato mus. 

Obbiet'ivamente nel fianco destro si riscontra un tumore grande quanto una testi « 
feto a termine, gibboso, nella forma ricordante lontanamente il rene, alquanto spostalil: 
con la palpazione è evidente il ballottamento. e 

Urine purulente con piuria dal 10 al 15°, leggermente acide, con traccie di Au: 
mina, assenza di glucosio ¢ pigmenti patologici. Nel sedimento: globuli di pus, peg: 
la ricerca del bacillo di Koch. 

Il cateterismo dell’uretere è impossibile, non permettendo la sensibilità ex^ 
dell'inferma neppure il passaggio di un catetere metallico nell’uretra. o 

L'eliminazione del bleu di metilene è ciclica, ma lenta. Diabete florizinico gt. 2.3. 
La tubercolina dà un aumento di temperatura di * ,, di grado. |. 

Il lobo superiore del polmone destro è infiltrato, ma senza accenno a fatti carr. 
L'esame dell’espettorato negativo per il bacillo di Koch. E 

Il 29 Aprile 1907 con anestesia rachi-stovainica si procede alla nefrectomia col "ze 
addomo-estraperitoneale del D'Antona modificato dal Durante, | 

Già subito dopo l'operazione si hanno fatti di adinamia cardiaca, che si riese a tt 
battere con iniezioni eccitanti: la funzione del rene superstite è discreta; nelle 21 9€ *! 
hanno ce? 750 di urina. Ta sera dopo però linferma si mostra irrequieta con una MM“ 
ratura di 3895, si hanno 120 polsi e 42 atti di respiro. La lingua è sceca, le urine st WIM 
più scarse. Tali gravi condizioni non si modificano al mattino dopo e peggiorano la 8" 
del 1° Maggio. Muore durante la notte. 

П rene asportato ha una capsula molto spessa, ma senza alcuna aderenza all 
che è una volta e mezza il normale. La superficie è liscia, ma i due poli sì pre 
bernoecoluti. Al taglio il parenchima appare disseminato da escavazioni da una len 
ad una nocciola; contenenti sostanza cascosa e da piccoli focolai grigiastri o grigio-gla 
La pelvi, i bacetti e l’uretere sono dilatati con pareti spesse. | P 

Microscopicamente si constatano tutte le note progressive della tubercolosi con ne 
cascosa. Esiste notevole grado di netrite interstiziale con dilatazione dei tubuli, degcne” 
zione e desquamazione dell'epitelio. 


OSSERVAZIONE 149. L... G... di anni, 59, sposato con figli. Il padre € stato 
gottoso; una sorella soffre di disturbi nervosi. E fumatore ed aleoolista. 

Da un anno ematurie a intervalli vari con leggiere dolore al fianco destro, 
9 mesi ha notato una tumetazione. Varicocele destro. ao 

Nel fianco destro notasi una tumefazione rotondeggiante, a superficie piuttosto IT 
lare, della grossezza di un cedro, discretamente mobile, di consistenza duro-elastica, er 
Esiste baliottamento. Nelle protonde inspirazioni si percepisce il margine inferiore Ut 
gato che sovrasta il tumore. 
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Urine, quantità cc? 950 a 1300, di colorito giallo-carico. R.: neutra e talvolta alca- 
lina. P.S.1018—24. Albumina !/,9/,,. Assenza di glucosio e pigmenti patologici; qualche 
giaro è sanguinolenta. Urea da 90 a 22%%. All'esune del sedimento: globuli rossi e 
bianchi, cristalli di fosfati triplo e fosfati terrosi атогй. 

Si pratica la nefrectomia in narcosi morfino-cloroformica, col taglio addomo-estraperi- 
toneale del D'Antona, modificato dal Durante. L’emostasi definitiva si completa con 
alcune pinze lasciate a permanenza in corrispondenza dell’ilo. 

Il decorso post-operatorio è regolare. Le urine che durante i primi 3 giorni si man- 
tennero al disotto i ce? 800, poi assumono la quantità giornaliera normale, senza albumina, 
ne sangue. Completamente guarito l’infermo viene dimesso dopo 42 giorni dall intervento. 

ll tumore estirpato del peso di gr. 880, presenta residui evidenti del rene in corri- 
spondenza del polo superiore, invece tutto il polo inferiore è occupato dalla neoplasia la 
quale tanto all'esame macroscopico quanto a quello microscopico appare essere un ipernetroma. 
Al taglio si nota che il tumore è circondato da una sottile capsula connettivale, la quale 
manda propaeeini nello spessore della tumefazione, che viene divisa così in tante isole di 
diversa grandezza. Il tessuto neoplastico һа l'aspetto di tessuto glandolare e somiglia 
moto alla sostanza corticale delle capsule surrenali. È di colorito giallo-arancione e vi si 
riscontrano piccole cavità piuttosto rare piene di sangue e tratti in via di degenerazione. 
In uu puuto la sostanza neoplastica si insinua fino alla pelvi renale, la cul parete è in più 
punti usnrata. 

Microscopicamente: la massa del tumore è divisa per mezzo di tratti più larghi o più 
stili di connettivo molto vascolarizzato, in lobi, nell'interno dei quali lo stroma si risolve 
in una sottile trabecolatura, le cui maglie sono riempite di gruppi di cellule cubiche o poli- 
gonali ordinati in cordoni solidi, in zaifi o cumoli, separati da capillari neoformati con pareti 
suttilissime. Si ha un aspetto nettamente alveolare. Per degenerazione degli elementi cel- 
Ilan mo centrali si riscontrano qua e là formazioni tubulari o piccole cavità contenenti 
sangue. Delle cellule del tumore alcune sono molto ricche di protoplasma, il quale mostra 

n'apparenza vescicolare come nelle cellule delle glandole salivari, altre sono perfettamente 
cite e povere di protoplasma; molte contengono gocciole di grasso, alcune granulazioni 
g'allo-maltone. I nucleoli di fronte ai nuclei col metodo Weigert si colorano come nelle 
capsule surrenali. 


OSSERVAZIONE 158. G... D... di anni 31, sposata con figli. Ereditarietà negativa. 

Da 10 mesi accessi dolorifici al lianco sinistro, ove l'inferma ha osservato una tumefazione 
che è andata sradatamente aumentando: renella nell’urine: nell'ultimo mese due ematurie. 

In corrispondenza della fossa iliaca sinistra sì riscontra un tumore del volume di un 
gresso ceilro, limitato in alto dall’ombelicale trasversa, in basso da una linea che passa due 
dit: al disotto la spina il. ant. sup., a destra dall’ ombelico- -pubica, Il tumore ha forma ro- 
tondeggiante con un solco trasversale in corrispondenza del suo margine convesso, che 
guarda in basso ed un po’ all'interno, con superficie liscia e regolare, di consistenza ‘duro- 
elastica, spostabile. Il colon sta immediatamente all’interno del tumore. 

Urine, quantità da 600 a 700 cc?, di colorito giallo-arancio. R : acida. P.S. da 1026 
a 1028, Albumina, glucosio, pigmenti patologici assenti, Urea 27/59. Nulla di patologico 
nel sedimento. L'eliminazione del bleu di metilene è normale. 

Il 26 Maggio 1905, in narcosi morfino-clorotormica, si procede alla nefrectomia con 
tazlio addomo-estrape ritoncale del D'Antona, modilicato dal Durante. L’estrinsecazione 
del tumore è facile e rapida. L’emostasi si fa completa. 

Il decorso post-operatorio è regolare e l'inferma esce completamente guarita ГІ 
Giugno 1905. 

l| tumore addossato al margine convesso del rene a cui è intimamente connesso, è 
del volume di una arancia; ha consistenza elastica e superticie liscia. Al taglio si riconosce 
lurmato da una capsula piuttosto resistente lu ala però nel punto in cui il tumore si con- 
nette al rene è interrotta, e si vede come la sostanza del tumore si approfonda nel paren- 
chima renale sostituendosi alla sostanza corticale e invadendo per piccole propargini quella 
midollare fino ad un calice renale. Il tumore del peso di от. 430 consta di un tessuto 
molle roseo, molto sueculento, in cui sono scavate molte cavità di diversa grandezza da 
una testa di spillo a quella di una lentiechia ripiene di sangue. 

L'esame istologico mostra un delicato stroma connettivale attraversato da cordoni 
“Чат pieni, ramificati, costituiti da elementi grossi, poligonali, con grosso nucleo e scarsa 
sostanza intercellulare. "Anche i vasi sanguigni capillari mostransi in proliterazione e gli 
*pazi linfatici del connettivo pieni di cellule del tumore. Qua e là si notano cavità corri. 
spondenti a spazi linfatici dilatati, ripiene completamente da elementi neoplastici o con 
Vegetazioni papillari nel loro interno, in modo che si ha accenno a disposizione alveolare. 
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Come rilevasi dalle storie cliniche riportate tranne casi speiali in cui un 
precedente atto operativo praticato sullo stesso organo, non ha lasciato all'Ope- 
ratore libertà di scelta, per la nefrectomia è stato preferito il processo addomo- 
estraperitoneale del D'Antona col taglio modificato dal Durante. Con questo 
metodo, oltre ad aver libero campo di manovra al di fuori della sierosa perito- 
neale, si ha il vantaggio di ottenere spazio sufficiente per raggiungere anch» 
lilo e dominarlo; in nessun caso lOperatore ha sentito il bisogno di prolungare 
in alto l'incisione interessando la XII? costola, e per tale via sono stati estrinse- 
cati reni anche molto voluminosi. 

Riguardo all'anestesia, in dieci del nostri infermi si è praticata la cloro- 
formizzazione, preceduta da una iniezione di morfina; negli altri cinque la rachi- 
stovainizzazione. Nell'anno 1906—1907 l'anestesia rachi-stovainica si è comin- 
ciata, nella nostra Clinica, ad adoperare sistematicamente per le operazioni che 
cadono sulla metà inferiore del corpo, e con buon successo anche negli inter- 
venti sul rene; nell'anno 1907 —1905 anche la rachi-stovainizzazione si e fatto 
precedere dalla iniezione di morfina. Non si sono mai deplorati disturbi im- 
mediati né tardivi adoperando la formula dello Alessandri, cioé una soluzione 
di stovaina al 4°/ leggermente acidulato con acido lattico, e tranne in un caso 
(Oss. 10") in cui avendo avuto un anestesia di poca durata, per espletare l'ope- 
razione si dovettero somministrare pochi centimetri cubici di cloroformio, il suc- 
cesso è stato sempre ottimo. I nostri risultati, benchè riferentisi a pochi casì 
di chirurgia renale, confermano, contrariamente a Schwarz, il quale pretende 
che la rachi-stovainizzazione ha un'azione nociva sul rene, le? conclusioni del 
Lasio che riferisce una statistica di 52 casi, dell'Hosemann, il quale basa 
la sua esperienza su 60 casi in cui il metodo è stato sempre di una innocuità 
perfetta, e di altri Osservatori. 

Il solo caso avuto di lesione traumatica del rene (Oss. 1?) riflette un In 
dividuo ricoverato in Clinica dopo due giorni dalla contusione. In esso la mate 
canza di sintomi minacciosi ci induce a tenere in principio una cura aspettante, 
sulla speranza di un arresto spontaneo della emorragia. Ma persistendo questi. 
lenché moderata, ancora dopo 13 giorni, l'intervento si impone e trovato il rene 
avvolto in un enorme ematoma si procede alla nefrectomia. 

Il reperto anatomo-patologico che ci fa osservare la rottura di un ramo 
venoso in comunicazione con un calice, ci dà ragione della persistente emorragia: 
e le estese lesioni riscontrate a carico del parenchima renale giustificano l'inter 
vento radicale.  L'infermo difatti si rimette in poco tempo e può esser dimesso 
dalla Clinica completamente guarito, e con funzione renale ben compensata dal- 
l'organo del lato opposto. 

Fino a non molto più di un ventennio addietro il Chirurgo restava quasi 
inattivo davanti alle lesioni traumatiche del rene, e bisogna arrivare fino al 
1583 (Boordon ed Arx) per trovare i primi tentativi di intervento. Il primo 
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un rene, su cui due giorni prima aveva agito un forte trauma determinando 
grave ematuria. Questo esempio fa di sprone a molti altri e cosi divennero 
numerosi gli interventi demolitivi in casi di gravi traumatismi renali. Venne a 
modificare quest'indirizzo troppo radicale il lavoro di Küster e Keetley, i quali 
dimostrarono che, in speciali condizioni, l'apertura ampia del focolaio traumatico, 
il tamponamento della ferita del rene o del bacinetto, può bastare a combattere 
anche imponenti emorragie. Seguirono studi sperimentali ed osservazioni cliniche 
che confermarono le vedute di questi Autori, e così vennero ristrette le indica- 
zioni alla nefrectomia, dando maggiore importanza invece alla cura aspettante ed 
indirizzando l'Operatore alla Chirurgia conservativa nel caso dovessero sorgere 
complicazioni. Il Conteaud è favorevole alla cura aspettante e porta una sta- 
Ustica di un sol morto in 15 casi; Thomas Nielson dice che l'aspettazione in 
materia di contusione lombare è un metodo deplorevole; Watson nei casi senza 
complicazioni ha il 27°/, di mortalità, nei casi complicati il 91°/. Le Dentu 
e Tuffier consigliano l'intervento allo scopo di fare lemostasi diretta dei vasi 
sanguinanti. 

Lungi dal voler generalizzare la nostra condotta in ogni caso di contu- 
sion renale, pure dobbiamo ritenere, quando non vi siano sintomi minacciosi, 
che una cura aspettante, pronti ad intervenire per una qualsiasi complicazione, 
mentre lascia la speranza di una spontanca guarigione, non aggrava per nulla le 
condizioni dell'infermo. La importanza e la estensione della lesione farà caso 
per caso decidere l’Operatore per un intervento conservativo o demolitivo. 

I due casi di idronefrosi osservati rappresentano due tipi differenti di 
stenosi dell'ureteri, sia per la causa, sia anche per la sede. 

L'Uss. 2% si riferisce ad un caso di stenosi congenita dell'uretere nel suo 
estremo pelvico, dove fu riscontrato un restringimento del lume ureterico tale da 
permettere appena il passaggio ad uno stiletto da siringa di Pravatz. La nes- 
suna traccia di pregressa infiammazione attorno al punto stenotico; la trasfor- 
mazione del rene in una cisti nelle cui pareti solamente e nei setti che dividono 
le varie concamerazioni si riscontrano residui di parenchima renale rilevabili al 
microscopio; il contenuto della sacca rappresentato da un liquido a peso speci- 
fico basso, con un tasso di urea scarsissimo; sono tutti fatti che ci hanno con- 
dotto ad attribuire l'idronefrosi a lesione congenita dell’uretere. L'esame istologico 
ne conferma ancor più chiaramente l'origine congenita. La parete ureterica è 
più spessa in toto di quanto non sia normalmente, e l'ispessimento si svolge 
a carico della mucosa, ma principalmente a carico dello strato muscolare dove 
siste una tale irregolarità di distribuzione di fibro-cellule da rendere il lume 
eccentrico; fatto questo che non potendo essere attribuito ad infiammazione 
pregressa, poichè ne mancano gli elementi, deve essere riportato ad anomalia 
congenita. Altra particolarità degna di nota si riscontra a carico dei pochissimi 
Iesidui microscopici di parenchima renale: i tubuli e piu specialmente i glome- 
mli hanno subito la degenerazione ialina, che? partendosi dallo strato ialino 


della capsula del Bowman, il quale si fa sempre più spesso arriva sino ad 
occupare tutto quanto lo spazio del corpuscolo di Malpighi. È da escludersi 
si possa trattare qui di sostituzione di connettivo fibrillare proveniente dal tessuto 
circostante, essendo la costituzione anatomica diversa da quella che presentano 
le aree chiare ialine. 

E possibile che la stenosi esistente nello imbocco ureterale, abbia potuto 
acquistare solo nel periodo ulteriore della vita estra-uterina un grado sempre 
più rilevante, sì da dare una quasi completa occlusione, mentre basta la forte 
tensione del liquido contenuto nella pelvi a spiegare la occlusione funzionale. 
Data una lesione così progredita (essendo l’altro rene normale) un intervento 
conservativo, sia pure con operazioni diretti sull'uretere e sul bacinetto, non 
avrebbe per nulla giovato al nostro infermo. L'indirizzo conservativo, iniziato 
dal Jenger nel 1892 con la plastica dell'uretere, a. cui fan seguito i metodi di 
uretero-pielostomia alla maniera del Mynter, Bazy, Trendelenburg, ovvero 
del Küster, si può esplicare in un'epoca precoce, quando i danni risentiti du 
parenchima renale non siano tanto estesi da comprometterne la funzionalità. 

Neppure fu possibile attenersi ad un intervento conservativo nell'altro caso 
(Oss. 3%) essendo anche qui l'organo trasformato in un'immensa sacca a conte- 
nuto liquido. Il reperto anatomo-patologico ci fa osservare, al contrario del 
precedente, una dilatazione nel breve tratto di uretere asportato tale da per 
mettere il passaggio di un dito indice; con pareti più spesse del normale. li 
parenchima renale non ne esiste alcuna zona: e solo all'esame microscopico si 
possono riconoscere dei residui di parenchima: le pareti della sacca renale sono sottili 
e non misurano in spessore che 1 a 2 mm., solo attorno all'imbocco dell ureter: 
se ne riscontra una piccola zona che raggiunge lo spessore di 1, cent, Bench 
l'organo estirpato non ci abbia fatto conoscere l'origine reale della stenosi, pure 
la dilatazione dell'uretere dimostra come almeno questa parte, che ne è molto 
più frequentemente sede, abbia subito la azione della ipertensione del liquido che 
gradatamente si raccoglieva nel rene, e quindi è da ritenere che la stenosi abbia 
colpito l'uretere o lungo il suo decorso ovvero nel suo estremo vescicale. Il 
processo infiammatorio rilevabile all'esame istologico delle pareti della sac 
renale, e la sostituzione progressiva del parenchima renale con tessuto connettivo 
mentre da un canto ci forma la convinzione che si tratti di una lesione che & 
sia iniziata da lunga data e si sia sviluppata lentamente, d'altra parte ci fa € 
cludere l'idea che possa trattarsi anche in questo caso di un'idronefrosi congenita. 

Quale la causa della stenosi? difficile azzardare un'ipotesi in questo casó 
in eui non e stato possibile l'esplorazione di tutto l'uretere. 

L'ematuria e l'intenso dolore ai fianchi furono i primi sintomi rivelatori 
della lesione renale: or benchè l'infermo neghi di aver sofferto di renella € d 
avere emesso dei calcoli, pure l'ipotesi più probabile ed ammissibile deve esser 
che qualche piccolo calcolo, passato dalla pelvi, sia andato ad ineunearsi i! 
qualche punto più ristretto congenitamente dell'uretere; divenuto poi centro di un 
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processo infiammatorio estesosi alle vie urinarie superiori, favorito dalla tensione 
delle pareti dell'uretere prima, della pelvi e dei bacinetti poi per l'accumulo con- 
tinuato di urina dovuto all’occlusione delle vie inferiori. Ovvero si deve am- 
mettere col Kuster che la semplice tumefazione infiammatoria della mucosa, in 
una sezione qualiasi, anche senza la dimostrazione di un preesistente ostacolo 
stabile al deflusso dell'urina, abbia potuto bastare a produrre una ritenzione. 
Degli otto infermi di pionefrosi per calcolosi renale, tre si presentarono a 
nvi con fistola lombare residuata da precedenti nefrotomi. In uno di essi, una 
donna di 32 anni (Oss. 6?) che per accumulo di prodotto purulento nel rene 
andava saltuariamente incontro ad accessi febbrili e dolore lombare, l'intervento 
fu stabilito con lintendimento di praticare una seconda nefrotomia allo scopo di 
fumar meglio il rene, o di precedere direttamente alla nefrectomia se si fosse tro- 
vito lorgano in condizioni da non potersi conservare. Avendo durante l'atto 
operativo constatato che di sostanza renale normale non ne esisteva quasi trac- 
cia sì è proceduto alla nefrectomia. | 
L'altro (Oss. 79), sifilitico, era stato operato cinque anni avanti di nefro- 
tomia: dalla fistola lombare in una delle successive medicature era stata con- 
statata la fuoriuscita di un calcolo. In questo caso stabilita l'integrità funzio- 
nale dell'altro rene, anche con Ja divisione delle urine, si procedette alla nefrec- 
tomia in considerazione della persistente suppurazione mentre la funzione renale 
era ben compensata dall'organo dell'altro lato. 
La persistenza della secrezione purulenta dalla fistola lombare, l'accumulo 
di prodotto nel rene che si manifestava con dolore lombare e febbre, fanno deci- 
dere lintervento nel terzo caso (Oss. 118). Qui malgrado non sia riuscito pos- 
sibile praticare in alcun modo la divisione delle urine, la integrità funzionale 
del rene opposto al malato viene desunta dai criterii fornitici dall'insieme delle 
ricerche ed anche dal fatto che nei ripetuti tentativi di cateterismo dell'uretere 
évrispondente all'organo leso si vede fuoriuscire il pus a rivoli, mentre dal lato 
“posto non si osserva mai la più piccola nubecola. 
Gli altri cinque infermi vennero a noi con tutto il quadro della pielonefrite 
Sippurativa: tumefazione nella regione lombare e presenza di pus nelle urine. 
Solo in uno (Oss. 4%) si pratica in un primo tempo la nefrotomia, credendo 
"n buon drenaggio sufficiente alla guarigione dellinferma, tanto piu che nella 
асса purulenta aperta si rinvengono due calcoli che si ha ragione di ritenere 
causa della malattia. Avendo durante il decorso post-operatorio constatato che 
la funzione renale era completamente compensata dall'organo del lato opposto, 
Mentre saggiata la permeabilità non si ebbe affatto comparsa del bleu di metilene 
dalla fistola residuata, si credette necessaria la nefrectomia secondaria. $i trovo 
il rene trasformato in una sacca contenente pus e nella pelvi si rinvenne un 
altro calcolo simile ai precedenti: cosicchè in questo caso tre calcoletti erano 
stati causa della ostruzione delle vie escretorie delle urine, e della consecutiva 
trasformazione dell'organo in una sacca sclerotica ripiena di pus e nella quale è 
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talmente scomparsa la sostanza renale da essere abolita la secrezione urinaria e 
la permeabilità al bleu di metilene, 

Negli altri quattro casì fu eseguita la nefrectomia in primo tempo: non si 
e creduto praticare un primo atto conservativo, la nefrotomia, perché in tutti il 
rene ammalato era trasformato completamente in saccoccie piene di pus e in cui 
solo microscopicamente è stato possibile constatare qualche raro residuo di paren- 
chima renale, mentre d'altra parte fu sempre assicurata, con gli opportuni mezzi 
di indagine, l'integrità funzionale del rene del lato opposto. 

La nefrotomia, è vero, può spesso migliorare le condizioni generali dellin- 
fermo, ma intanto lo si lascia esposto a tutti i pericoli che porta con sè un 
focolaio suppurante. Quando un rene non ha piu valore funzionale, rappresenta 
un focolaio d'infezione per lorganismo, mentre la vita é conservata solo dal rene 
dell'altro lato, e se l'intervento si decide è evidentemente buona pratica l'asporta- 
zione di quest'organo riconosciuto inutile e dannoso. 

I calcoli, in numero variabile a seconda anche le dimensioni, furono qua-i 
sempre rinvenuti nella pelvi dilatata; solo in un caso (Oss. 9") se ne è trovato 
uno a tre diramazioni occludente l'uretere, oltre ad altri 28 piccoli contenuti 
nelle varie concamerazioni del rene. 

Ma più importante; sia dal punto di vista clinico che anatomo-patologico, 
è il caso rappresentato dall’ Oss, 88 L'assenza di coliche vere, la mancanza di 
ematurie, fece ammettere come causa prima della lesione un rene mobile, in cui 
limpedito deflusso dellurina per spostamento e deviazione dellangolo di inser- 
zione dell'uretere avesse prima determinato un'idronefrosìi e consecutivamente la 
pionefrosi. Alla sezione del rene asportato si constatarono due calcoli, di cui 
uno occludente lo sbocco di un calice e l'altro incuneato nel punto di unione 
della pelvi coll’uretere, ove si riscontro una produzione poliposa bene differenziata 
di natura infiammatoria. Interessante è però la presenza di colesterina nelle 
saccoccie renali, reperto questo raro ad osservarsi. Sebbene infatti sia accennato 
nei trattati di Patologia e Chirurgia renale alla presenza di colesterina nelle 
antiche saccoccie idronefrotiche, pure un solo caso esiste, quello dell'Hirschaff. 
in cui si aveva eliminazione della colesterina con le urine. La presenza delle 
colesterina è da collegarsi al processo di degenerazione grassa e di distruzione 
degli clementi del parenchima renale, processo molto avanzato, come lo dimostra 
anche la grande quantità di gocciole adipose isolate ed in ammassi, che si ris- 
contrano nel liquido insieme alla colesterina. L'esame microscopico in questo 
caso ci dà reperti importanti: 

a) Del parenchima renale non si conserva altro, e solo nei setti, che 
qualche glomerulo e qualche canalicolo atrofizzato; 

b) la produzione poliposa ureterico costituita principalmente da un tessuto 
embrionario provvisto di abbondanti vasi sanguigni di neoformazione; 

с) la presenza di proliferazioni multiple pelviche e dalle pareti cistiche, 
costituite da elementi embrionali e di immigrazione, insieme ad una quantità 


enorme di grossi vasi sanguigni che hanno i caratteri di vasi di neofor- 
mazione; 

d) la presenza di follicoli linfatici nella zona della sotto-mucosa e del 
tutto addossati allo strato muscolare dell'uretere; 

e) la presenza di cellule giganti tanto nel te-suto che costituisce Ja pro- 
duzione poliposa ureterica, quanto in quello che costituisce le proliferazioni pel- 
viche e delle pareti cistiche. Queste cellule giganti hanno in inclusione tavolette 
di colesterina, in modo che chiara risulta la loro genesi, cioè legata alla presenza 
di corpi estranei, rappresentati dai cristalli, 


Importanti sono dal punto di vista clinico e terapeutico i due casì di 


tuberculosi, che ci confermano sempre più nelle nostre idee che l'intervento radi- 
cale e precoce produce i migliori risultanti, malgrado il Rovsing sostenga che 
quando gia esista diffusione dell'infezione all'uretere e alla vescica si ha migliora 
mento e guarigione. 

In uno dei due casi (Oss. 12") si ha un bello esemplare di tubercolosi 
rnale in una fase iniziale e di origine ematogena. L'inferma solo da pochi 
siomi aveva accusato sofferenze da parte del rene, fatto questo non infrequente 
ad osservarsi. Infatti la tubercolosi molte volte decorre lungamente senza dare 
alcun segno della sua presenza e non sono rari i casi in cui alla necroscopia 
м nnvengzono sepolti nel parenchima renale, noduli caseosi che nessun sintomo 
aveva mai svelato. I sintomi funzionali, così il dolore e i disturbi delPurina- 
done, non si hanno che quando la malattia è stabilita in maniera decisa con 
fatti di pielonefrite; sindrome al completo, riscontrata nell'altra inferma (Oss. 13%), 
Nel primo caso si ebbe guarigione completa, poiché laffezione era unilaterale e 
non esistevano altre localizzazioni nell'organismo; a questo proposito è da credersi 
che nei primi periodi la tubercolosi renale sia molto più frequentemente uni- 
laterale di quello che generalmente si ritenga (statistica del Vigneron, poco 
meno della metà), poichè le statistiche basate sui reperti operatori non sono 
applicabili in termini assoluti ad ogni momento evolutivo dela malattia. Nel 
""ondo caso l'operatore preoccupato delle gravi condizioni, discusse se doveva 
attenersi alla nefrotomia, almeno come atto preparatorio alla nefrectomia, ma si 
indusse all'intervento demolitivo nella sicurezza che la semplice nefrotomia non 
avrebbe potuto dare lo sperato miglioramento delle condizioni generali. 

Una dei tumori osservati (Oss, 147) appartiene alla categoria di quel neo- 
plasmi, la cui natura e genesi si è affermata con i lavori del Grawitz, ai 
(mali seguirono quelli dell'Horn, di Askanazi, di Lubarsch, di Alessandri. 
Denominati dal Birch-Hirschfeld ipernefromi, o altrimenti detti strumae 
Suprarenales aberrantes sono dalla maggioranza degli Autori ritenuti come 
aventi origine da porzioni aberranti di capsula surrenale incluse nel fin, Se- 
condo il Grawitz infatti è frequente riscontrare. sotto la capsula albuginea о 
aderenti ad essa o incluse nel parenchima renale, porzioni di capsula surrenali 
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descritte come lipomi o adenomi, possono prendere origine tumori a caratter- 
nettamente maligno. 

Il Sudeck ritiene questi neoplasmi come adenomi derivanti da una proli- 
feratione dei canalicoli uriniferi. Il Graupner, a cui in seguito si sono asso- 
ciati altri Osservatori, ritenendo i germi aberranti di capsula surrenale derivanti 
da un vero epitelio, ascrive gli ipernefromi fra i carcinomi, maggiormente con- 
vinto in questo modo di pensare dall'aver riscontrato molte volte una struttura 
nettamente alveolare. 

Nel nostro caso diagnosi di ipernefroma scaturisce tanto dei caratteri ana- 
tomo-patologici grossolani, quanto dall'esame istologico. 

Trattasi di un tumore rotondeggiante, provvisto di capsula; spaccata lo si 
riconosce costituito da noduli multipli, di varia grandezza, di colorito giallo 
arancione caratteristico, con presenza di rammollimenti circoscritti fino alla for- 
mazione di piccole cavità cistiche. 

Molto caratteristica è poi la costituzione istologica: È provvisto di un sottile 
stroma ricchissimo di capillari, formanti una rete nelle cui maglie si trovano 
distribuite in cordoni pieni o isole, in una o due serie regolarmente accollate. 
come si osserva nei cordoni della sostanza corticale delle capsule surrenali, delle 
grosse cellule poligonali o cubiche epiteliformi, in parte ripiene di grosse gocciole 
di grasso, come accade di osservare nell’infiltrazione grassa delle cellule del 
ferato. Queste cellule oltre ad aver caratteri che le differenziano chiaramente 
dagli epitelii dei canalicoli contorti, mancano di un lume ben distinto da far 
pensare a tubi ghiandolari. A maggior prova che questa specie di tumore prenda 
origine da elementi di capsule surrenali sta la diversa colorazione del nucleolo 
dal nucleo, fatto che normalmente si riscontra negli elementi delle capsule sur- 
renali, e la tendenza a metamorfosi regressive e ad emorragie; infine il con- 
portamento del tessuto renale adiacente, sempre distinto dal neoplasma. 

Nell’altro caso (Oss. 15%) l'esame istologico mostrò trattarsi di un endete- 
lioma, circostanza questa favorevole che ci ha dato agio di apprezzar bene | 
caratteri differenziali di queste due categorie di neoplasmi renali, nella cui clas- 
sificazione istologica numerose controversie sono sorte, 

Infatti l'apparenza puramente istologica degli ipernefromi può benissimo 
imporre a prima vista per una derivazione delle cellule neoplastiche da quelle 
degli endotelii таап, per la ricchezza dei capillari, per l'intima relazione con 
questi degli elementi neoplastici, per l'apetto e la disposizione di essi, per la 
mancanza di sostanza intercellulare. Basandosi infatti su questi criteri il 
Driessen e l'Hildebrandt ritennero endoteliomi gli ipernefromi, facendoli dert: 
vare da endotelio-preformato. 

Pero oltre che per i caratteri anatomo-patologici grossolani è possibile isto- 
logicamente differenziare gli endoteliomi dagli ipernefromi. 

Negli ipernefromi i rapporti intimi fra cellule neoplastiche e stroma vasco- 
lare sono solo apparenti per la rapida proliferazione cellulare ed il contemporaneo 


sviluppo dei capillari, ed è netta la differenza fra gli endotelii normali piecoli 
ed a nuclei allungati e le cellule del tumore, mancano le furme di passaggio, 
che sono si frequenti a riscontrarsi negli endoteliomi veri e propri. 

In questi ultimi invece si ha un rapporto molto intimo fra le cellule neo- 
plastiche ed il reticolo vasale dello stroma con molte forme di passaggio di ele- 
menti endoteliali in elementi del tumore; si riscontrano noduli di cellule neo- 
plastiche negli spazi linfatici dei tessuti, derivanti dagli endotelii di rivestimento; 
sono più frequenti ed abbondanti le emorragie, più estesi i fatti degenerativi 
degli elementi; non si riscontra infiltrazione grassa, differenza di colorazione del 
nucleo dal nucleolo, nè limitazione netta costante del tessuto neoplastico da 
quello renale normale. 


Riassunto. 

1. L'A. riferisce i casi di nefropatie studiati ed operati nella Clinica Chirur- 
gica dell'Università di Messina dall'anno 1902-03 all'anno 1907-08. Tali casi 
comprendono N° 1 contusione renale con ematoma perirenale, N° 2 idronefrosi, 
Х” 8 pionefrosi calcolose, N° 2 tubercolosi, N° 2 neoplasie. 

2. In questi casi furono applicati vari metodi di ricerca per la diagnosi 
anatomica e per quella funzionale; e TA. rileva l'importanza che questi metodi 
presentano, 

9. LA. richama l'attenzione specialmente sui due casi di neoplasie: un 
endoteliona ed un ipernefroma e specialmente sulle lesioni microscopiche che ha 
potuto rilevare in questi casi e che permettono di stabilire delle differenze essen- 
ziali fra questi tumori. 


1. El autor dá cuenta de los casos de enfermedad de rinon que han sido 
observados y operados en la clinica quirúrgica de Mesina desde el 1902 a 1908. 
Un raso de contusion renal con hematoma perirenal, dos casos de hidronefrosis, 
£ de riñon calculoso, dos de tuberculosis y otro tanto de neoplasias. 

2. En estos casos se han empleado los distintos métodos de examen ana- 
tomico y funcional, que son hay corrientes y el autor se extiende sobre el valor 
de estos métodos. 

3. El autor llama principalmente la atencion sobre 2 casos de tumor re- 
nal, un endotelioma y un hipernefroma y sobre las lesiones microscopicas que 
caracterizan estas formas de tumor. (Serrallach- Barcelona.) 
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1. The author reports the cases of kidney affection observed and operat.) 
on in the surgical clinic of Messina in the years from 1902/8 to 1907/8. Ti»1 
are: a case of contusion of the kidney with perirenal hematoma, two cases of 
hydronephrosis, eight cases of stone kidney, two cases of tuberculosis and tw« 
cases of tumor. 

2. In these cases the various methods of examination were used to grt 
an anatomical and functional diagnosis; the author discusses the value of the»: 
methods. 

3. The author lays special stress upon the two cases of kidney tumor: 
an endothelioma and a hypernephroma, and the microscopical lesions caracteriz- 
ing these forms. (W.Lehmann-Stettin.i 


1. L'auteur rend compte des cas de maladies des reins qui ont ete ob-1- 
vés et opérés à la clinique chirurgicale de Messine de 1902 à 1908. 1l sas! 
d'un cas de contusion rénale avec hématome périrénal, de 2 cas de hydronéphresr. 
de 8 cas de rein calculeux, de 2 cas de tuberculose et de 2 cas de tumeurs. 

2. Dans ces cas on employa les différentes méthodes d'examen pour i 
diagnostic anatomique et fonctionnel: l'auteur se répand sur la valeur de «c 
méthodes. 

3. L'auteur attire l'attention principalement sur les 2 cas de tumeur ré”, 
un endothéliome et un hypernéphrome, et sur les lésions microscopiques de ts 


cas, qui caractérisent ces formes de tumeur. (Asch- Straßburg i. Ej 


1. Авторъ cooómaerb о случаяхь болЪзней почегъ, которие 5% 
періодъ времени отъ 1902.08-го до 1907.08-аго года наблюдалъ ї 
подверглись оперативному леченю въ хирургической клиникЪ въ Mev- 
син. ДЪло шло объ одномъ случа® контузїп почегъ Cb промежности 
гематомой, о двухъ елучаяхъ гидронефроза, о восьми случаяхъ почет" 
каменной болфзни, о двухь случаяхъ туберкулеза и о двухъ случаи 
опухоли почекъ. | 

2. Þe этихь случаяхь были примфнены различнЪшие enoco 
изелВдовашя въ цфляхь анатомичеекаго и функщональнаго распозна- 
канй: авторъ опеываетъ пригодноеть этихъ енособовъ. 

3. Авторь обращаеть внимане главныхь образомь на 2 CIN 
опухоли почки: эндотелюму и гипернефрому, равно какъ и па микрос" 
пичесяя измЪненїя. характеризуюция эти формы. | 

(Lubowski „Berlin. 
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1. Der Verf. berichtet über die Fälle von Xierenkrankheiten, die an der 
chirurgischen Klinik von Messina vom Jahre 1902/03 bis zum Jahre 1907/08 
beobachtet und operiert worden sind. Es handelte sich um einen Fall von 
Merenkontusion mit perirenalem Hämatom, um zwei Fälle von Hydronephrose, 
um acht Fälle von Steinniere, um zwei Fälle von Tuberkulose, und um zwei 
Fälle von Tumoren. 

2. In diesen Fällen wurden die verschiedenen Untersuchungsmethoden zur 
anatomischen und funktionellen Diagnose angewendet; der Verf. bespricht den 
Wert dieser Methoden. 

3. Der Verf. lenkt die Aufmerksamkeit hauptsächlich auf die zwei Fälle 
von Nierentumor: ein Endotheliom und ein Hypernephrom, und auf die mikro- 
skopischen Veränderungen in diesen Fällen, die diese Formen charakterisieren. 

(Ravasini-Tricst.) 


Folia Urologica, 1909, IV. Bd. 9. Heft. ` 


Literarische Rundschau. 


Rassegna critica dei lavori sulla chirurgia delle vie urinarie 
pubblicati in Italia nel 1908. 


Per il 


Dottore Leonardo Dominici, Assistente 
nel Laboratorio di Patologia Chirurgica di Roma, diretto dal Prof. Alessandri, 
Chirurgo aiuto degli Ospedali riuniti di Roma. 


RENI. 


Perinefriti. — Taddei Celso (1) riferisce la storia clinica di un operaio il quale 
aveva sofferto di un furuncolo all’avambraccio sinistro, guarito in breve tempo, e che dop) 
pochi giorni, nel sollevare un peso, mentre lavorava, sentì un forte dolore alla regione lombare 
sinistra. Ben presto si manifestò una paranefrite purulenta sinistra che dovette essere 
incisa, e che in breve guarì. Dal pus fu isolato lo stafilococco piogeno aureo. L'autore 
crede che il trauma, sebbene indiretto, abbia potuto determinare un „locus minoris resisten- 
tiae^ ove avrebbero attecchito gli stafilococchi circolanti nel sangue (microbismo laterte 
consecutivo al furuncolo); e richiama l’attenzione sull’importanza di questo caso, soprattuib 
dal punto di vista medico-legale. Ma il dolore che l'operaio senti nel sollevare il peso not 
poteva forse essere il primo sintomo subbiettivo del processo flogistico pararenale giä Inl- 
ziatosi, anzichè la manifestazione di una lesione prodotta dal trauma? Né l'una пе l'altra 
ipotesi possono assolutamente escludersi. | 

Il Viale (2) ritiene importante per la sintomatologia dell’ascesso perinefritico neor- 
dare come in esso possa percepirsi uno sfregamento pleurico dal lato della lesione, chè 
egli ha riscontrato in 2 infermi, in uno dei quali questo sintomo obbiettivo era tauto mani- 
festo che la diagnosi di pleurite fu tenuta valida per qualche tempo: egli ritiene che Il 
casi simili possano far pensare all'esistenza di un ascesso perirenale il carattere ottuso * 
costante del dolore senza variazione d’intensita, l'intermittenza della febbre semtin 101 
molto elevata (specialmente quando sia stato negativo l'esame batteriologico per il bacillo 
tubercolare); l'esame citologico del sangue e la poca tendenza a formarsi dei versamenti 
E bene però ricordare a tale proposito che nella perinetrite extracapsulare, quando lasces? 
si sviluppa nella regione superiore, si possa avere, per la continuitá del tessuto adiposo 
perirenale con il tessuto sotto-pleurico attraverso lo hiatus di Farabœuf, un vin P 
proprio versamento pleurico che può o no esser seguito dalla diffusione del processo Hog 
stico nel tessuto sotto pleurico o dall'apertura dell'ascesso nella stessa pleura. | 

Un contributo ad una lesione che è stata fin'ora oegetto di studi poco memeros! ha 
portato il Pietrabissa (3) eon il suo lavoro sopra i tumori pararenali. Egli ha avuto 
occasione di osservare un fibrolipoma pararenale, e dallo studio di questo crede di pote! 
dedurre come i tumori pararenali, se appaiono ben differenziati anatomo-patologicamente, 
non lo sieno affatto clinicamente, per cui la diagnosi loro si presenta sempre assal difficile 
e per lo più impossibile, tanto che solo all'apertura dell'addome possono venire riconosciuti. 
Il Pietrabissa ritiene inoltre che la prognosi deve essere riservatissima in tali nn 
anche se si tratta di tumori di natura beniena, data Palta mortalitá operatoria, Ma che 
l'indicazione terapeutica è pur sempre la medesima, ossia l'ablazione del tumore per vl 
transperitoneale. L'Albarran invece fa notare (Les tumeurs du rein. Paris 1903, pag. 579 
e seg.) come la prognosi operatoria da cirea 20 anni sia molto migliorata. Questo Autore 
poi ritiene che non vi sieno inconvenienti a intervenire per via lombare, quando il tumor 
è poco sviluppato, e che solo quando il neoplasma sorpassa il volume di un pugno Sl 
meglio procedere direttamente alla laparatomia, salvando in ogni caso più rene che si bei 
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Traumi del rene. — Il Rossi (4) ha riferito 6 casi di contusione renale nei 
quali pote sempre evitare la nefrectomia: in 3 di questi anzi la lesione renale, cho lA. 
dice nettamente precisabile per i dati anamnestici, per la dolorabilità renale e per l'ema- 
turia a carattere renale, è guarita spontaneamente. Questo esito è attribuito dall'A. alla 
pia gravità delle lesioni, e alla mancanza di complicazioni successive. In un quarto caso 
invece, nel quale egli dovette, immediatamente dopo il trauma, operare un grave restringi- 
mento uretrale da cui l'individuo era affetto, per par esito ai grumi di sangue discesi dal 
rene in vescica, sorpassati i pericoli dell’emorragia si ebbero complicazioni flovistiche renali 
che l'A. attribuisce alla sepsi della vescica e forse del bacinetto da blenorragia pregressa: 
dovette perciò ricorrere all'ampia apertura del rene colla quale e colle medicature successive 
appropriate ottenne la guarigione. Anche nel quinto caso, sorpassati i pericoli dell’emor- 
razia, solo 8 giorni dopo il trauma, il Rossi dovette intervenire perchè si erano mani- 
festati dei fenomeni flogistici: incisa la capsula adiposa, dette esito ad un'abbondante 
raccolta di urina mista a sangue ed a coaguli, ed asportò la metà inferiore del rene quasi 
completamente distaccata e necrosata. Nel sesto caso infine l’A. dovette intervenire imme- 
dutamente per l'emorragia imponente: il rene era largamente leso e diviso in molti seg- 
menti irregolari fino al bacinetto. Il Rossi si limitò a regolarizzare le parti, ad aspor- 
tare piccoli lembi necrosati e a zaffare. Anche in questi 2 ultimi casi la guarigione fu 
completa. 

Ben tre lavori hanno portato un contributo alla questione dell'importanza dei traumi 
come causa di flogosi acute del rene. 

Il Porcile (5), dopo aver riassunto quanto oggi si conosce intorno alle contusioni 
remi e alle complicazioni cui possono dar luogo, specialmente di natura flogistica, riferisce 
ün vaso da lui osservato di un operaio che fu colpito da un cassone al fianco destro, e che 
ene immediatamente ematuria e dopo una settimana febbre, e in breve tutti i sintomi 

di una pionefrosi: all'operazione si trovarono vari ascessi renali in parte chiusi e in parte 
comunicanti colla pelvi che era dilatata. L'A. stesso però riconosce come non si possa 
ritenere con sicurezza che l’intezione si iniziasse dopo il trauma e dipendesse da questo, 
perchè, egli dice, poteva anche preesistere. In ogni modo ritiene che in tal caso la con- 
turime renale abbia aggravato le condizioni dell’infermo mettendolo in pericolo di vita, e 
\aciaudone diminuita la resistenza organica. 

I Romanelbi (6) ritiene che „realmente il trauma nella genesi di lesioni flogistiche 
del rene menti di esser preso in seria considerazione, più di quanto comunemente si creda“ 
tondandusi sull'esame di 6 casi clinici nei quali, secondo lui, il trauma apparirebbe bene 
stabilito e nel rapporto rispetto alla floxosi di causa ad effetto. Ma in uno di questi casi 
il trauma rimontava a circa 14 anni prima dell'iniziarsi del processo nefritico: e РА. dice 
che esso probabilmente avrebbe semplicemente predisposto il rene ad ammalarsi; in altri 
2 cai si manitestò la nefrite in seguito alla caduta dei 2 individui nell'acqua fredda е 
quindi, come il Romanelli stesso dice, in questi casi oltre il trauma si deve invocare un 

fattore forse di maggiore importanza, ossia la perfrigerazione cutanea. In un quarto caso 
pol in seguito al trauma si produsse non un processo nefritico, ma una nefroptosi con 
Idronefrosi transitoria e una perinefrite. Finalmente negli altri 2 casi il trauma determinò 
ematuria con scarsa albuminuria che si protrassero per parecchi mesi. Pur essendo d'ac- 
cordo col Romanelli nel ritenere che il trauma abbia importanza nella genesi dei pro- 
cessi flogistici del rene, bisogua riconoscere però che essa non è sufficientemente dimostrata 
dal casi che egli ha osservato. 

Il Finocchiaro (7?) invece riferisce un caso di vera e propria nefrite con urine 
warse, intensa albuminuria, ematuria, cilindruria, che si produsse in un individuo immedia- 
tamente dopo che esso era caduto per una scala battendo le regioni lombari, e che dopo 
15 giorni dette sintomi uremici, l’infermo uscì dall'Ospedale dopo 110 giorni di degenza 
soltano alquanto migliorato. L'A. erede di poter escludere dall'anamnesi che la netrite 
Preesistesse al trauma, e ritiene che per spievarla si potesse supporre che germi circolanti si 
lossero fissati nel rene, ovvero che essi (bacterium coli) per effetto del trauma fossero passati 
dall'intestino nel torrente circolatorio e si fossero poi fissati nel rene, ovvero infine che i 
reni essendosi mostrati insufficienti per alcuni giorni nella loro funzione depurativa, fossero 
stati chiamati in seguito ad un lavoro eccezionale, donde per diminuzione della resistenza 
la netrite consecutiva. — Certamente il caso studiato dal Finocchiaro è molto impor- 
tante, ma le ipotesi cui egli ricorre per spiegarne la patogenesi non sono, specialmente le 
ultime due, molto probabili. 


Uronefrosi. — Anche l’uronefrosi è stato oggetto di studio e di osservazioni. 
Il Ventura (8) riferisce un importante caso di un bambino di mesi 8 che presen- 
lava sexni evidenti di atrofia e di rachitismo, e che morì per meningite purulenta, nel quale 
ge 
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all'autopsia ritrovò una forte idronefrosi bilaterale senza segni di processi infiammatori u 
degenerativi, con dilatazione uniforme degli ureteri, e dilatazione non molto forte della 
vescica, alterazioni le quali erano completamente sfuggite all'esame clinico. La causa di 
questa uniforme distensione di tutte le vie urinarie risiedeva in una fimosi che determi- 
nava la mancanza di parallellismo fra il meato uretrale e il meato prepuziale: uno spessore 
anormalmente esagerato dei tessuti che componevano il prepuzio, aveva impedito che av- 
venisse quello che, secondo Pousson e Steckmetz, avverrebbe sempre in casi simili. 
e cioè che Purina si raccogliesse nel prepuzio e poi uscisse all’esterno goccia a goccia. 
L'A. fa giustamente notare come dal suo caso risulti che la vita è possibile per qualche 
tempo anche con tali lesioni e come i disturbi che ne derivano possano in un bambino 
lattante rimanere occulti. 

Per quanto riguarda la sintomatologia dell'uronefrosi il Piria (9) richiama latten- 
zione sulla posizione del colon anteriore rispetto al tumore, sintoma che gli ha permesso ii 
localizzare la sede di questo nel rene in un caso che egli riferisce; e sul fatto che css 
tumore può presentare, come nel caso in parola, dei movimenti colla respirazione, che l'A. 
ritiene gli fossero trasmessi dal fegato. 

Un contributo sperimentale alla terapia delle sacche idronefrotiche ha portato il 
Formiggini (10), il quale nei conigli, dopo aver prodotto l’idronetrosi mediante la lega- 
tura di un uretere, allacciava in secondo tempo la vena emulgente sia per via addomino- 
transperitoneale, sia per via lombare per vedere l'effetto di tale atto operativo dopo la 
distruzione delle collaterali decorrenti nella capsula adiposa. Egli dice che allacciando la 
vena emulgente per via addomino transperitoneale è possibile ottenere nei conigli una ridu- 
zione della sacca idronefrotica, perche si accelera l’atrotia del parenchima renale restante, e 
la trasformazione di esso in connettivo, mentre per le vie venose collaterali periferiche e 
per le linfatiche si compie l'assorbimento del liquido idronetrotico. Intervenendo per via 
lombare ottenne la riduzione della sacca idronefrotica in maggior grado e più presto: Ja 
tal caso l'assorbimento avverrebbe per le vie linfatiche e venose del bacinetto e dell'ure- 
tere, indipendenti dalla circolazione renale, ed esso avverrebbe più presto perche tolte le 
vie collaterali della capsula la stasi è più completa e farebbe sentire intiera la sua influenza 
sulla parete della sacca trasformandola più presto in connettivo. 

Il Colombino (11) infine riterisee un caso di rene unico affetto da idroncfrosi cau- 
sata da un inginocchiamento dell’uretere a 2 em dal suo estremo superiore. Fatta la dia 
gnosi di rene unico eol cateterismo cistoscopico dell’uretere, l'operazione consistette nella 
nefrotomia, sezione dell'aderenze che fissavano la piega ureterale, raddrizzamento dell'ure- 
tere e fissazione del rene in buona posizione. L'operato guarì completamente. 


Processi suppurativi del rene. — Il Magrassi (12) dice di avere esaminato 
una bambina che un anno prima aveva sofferto di vulvo-vaginite gonococcica, e che presen- 
tava una piclonefrite sinistra, con rene aumentato di volume. Limitatosi ad esaminare lè 
urine dei due reni raccolte separatamente mediante la compressione di un uretere, con cm 
temporaneo massaggio del rene opposto, e alla prova del bleu sulle urine „in toto“, e trò 
vato che le urine del rene destro erano normali, e che l'eliminazione del bleu comintasa 
dopo un'ora e mezza, raeeiungeva 1] massimo dopo 3 ore, e durava 40 ore, ricorse senz'altro 
alla nefrectomia sinistra. Il rene asportato era idropionetrotico : Pessudato era ricco di 
diplococchi che morfologicamente sembravano dei gonococchi : l’inoculazione di esso nelle 
avie riuscì negativa per la tubercolosi. La bambina guarì. L'A. ritiene che l'infezione sia 
avvenuta per via ascendente e che non essendovi alcun ostacolo al deflusso dell'urina con- 
dizione indispensabile secondo Albarran) la ascesa dei microrganismi sia avvenuta per 
diffusione (Guyon) o per movimento proprio (Klebs). 

И Sigurtà (13) riferendo 7 casi di nefrectomie da lui operate per forme suppnra- 
tive non tubercolari, fa notare che talvolta in reni che macroscopicamente sembrano con- 
sparsi di tubercoli, l'esame microscopico faecia rilevare come i ereduti noduli tubercolari 
non siano altro che focolai d'infiammazione semplice. 


Tubercolosi renale. — Un solo lavoro ho trovato sulla tubercolosi renale, ed € 
quello del Gardini (14) il quale, dopo avere brevemente ma completamente. riassunto 
quanto oggi si canosce intorno a questa lesione morbosa, riferisce 6 easi da lui operati. 
tutti di nejrectomia, meno uno nel quale ricorse alla semplice nefrotomia, a scopo palliative. 
perche Ie condizioni generali dell'intermo erano. talmente eravi da non permettere l'esame 
dell'urine separate, ne un lungo atto operativo, tanto più ehe il rene trasformato in ura 
касса marciosa aveva forti aderenze colle parti vicine. Questo infermo morì dopo 3 mesi 
per tubercolosi polmonare: dei 5 nefreetomizzati uno solo è morto dopo 4 mesi e mezzo 
pure per localizzazioni polmonari del processo tubercolare, 
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In questi casi il Gardini ha notato che la tubercolosi renale può fin dall'inizio pre- 
sentare sintomi esclusivamente a carico della vescica, anche quando quest'organo non sia 
stato ancora invaso dal processo specifico. Egli ritiene che l'intervento chirurgico, unica 
cura veramente etticace, e tanto migliore quanto più è sollecita, non sia controindicato 
dalla diffusione del processo alla vescica ed agli organi genitali; perchè anzi le lesioni di 
questi risentono per lo più una benefica influenza dall’asportazione del rene primitivamente 
malato. Se la maggior parte degli autori possono convenire col Gardini nel ritenere che 
in tali casi la nefrcetomia per lo più esplichi una benetica influenza sulla localizzazione 
tub.reslare della vescica, non si può ammettere altrettanto per le localizzazioni del processo 
morboso negli organi genitali. D'altra parte nemmeno i casi da lui riferiti possono dimo- 
strare tale opinione dell'autore, perchè l’unico infermo che aveva anche tubercolosi degli 
organi genitali venne a morte circa 3 mesi dopo l'intervento chirurgico, che poi consistette 
in una semplice nefrotomia. Il Gardini ritiene inoltre che anche una lieve nefrite albu- 
miunrica del rene opposto, purchè l'esame delle urine separate dimostri che esso non è stato 
mvaso dal processo specifico e che è funzionalmente sufficiente, permetta la netrectomia. 
ina il Prof. Alessandri ed io nei nostri lavori apparsi in questo giornale, abbiamo fatto 
rilevare come nei casi nei quali si deve procedere ad una nefrectomia, sia necessario dimo- 
strare nun tanto che Paltro rene sia perfettamente sano, quanto che funzioni in modo suf- 
Nevente. 


Nefralgie. — Il Luccarelli ed il Cordero hanno osservato dei casi di nefral- 
gie, deducendone varie considerazioni rispetto alla patogenesi ed alla terapia. 

Il Luccarelli (15) ne riferisce un caso che fu operato prima di decapsulazione, e 
poi di nefrotomia, nel quale il rene fu trovato piccolo, duro, lobulato e con deposito di sali 
arici nél parenchima, mentre erano immuni il bacinetto e l'uretere. Epli ritiene che, come 
si ta un'esatta e profonda distinzione fra nevrite e nevralgia, così anche si debba distin- 
mem ciò che è netralgia vera, idiopatica, dalle nefralgie secondi wie, deuteropatiche, dovute 
este ad aderenze, compressioni, torsioni del peduncolo, spostamento, flogosi: Ritiene inoltre 

che l'intervento chirurgico, il quale non si proponga di asportare l'organo interamente, 
nella massima parte dei casi sia inefficace nella netralgia essenziale, mentre risultati molto 
migiinti otterrà nelle forme deuteropatiche. 

Il Cordero (16) ha riunito insieme con un'osservazione personale varie altre osser- 
vazioni di nefralgie: in 17 casi avrebbe trovato che la netralgia era un sintomo di netfrite 
da cause varie. o di degenerazione cistica o di tubercolosi sempre però con un fondo di 
alterazioni uetritiehe. Egli ritiene che in tali casi sia da invocarsi la teoria di Israel, che 
cio l'attacco nefralyico ‹ è dovuto ad una congestione improvvisa che distende enormemente 
la capsula. [n altri 6 casi la causa della nefralwia era data dall’intiltrazione di urati o di 
loslati, o di ossalati nel rene: anche in questi l'A. d'accordo col Perez, ritiene che la 
causa diretta della nefralgia sia probabilmente la congestione. Ricorda poi che vi sono le 
uetralzie da rene mobile con idronefrosi, e finalmente quelle dovute ad occlusione delle 
papille per tumefazione della mucosa della pelvi (Hubbard) o ad occlusione dell'uretere 
per tumefazione della sua mucosa. 

In II? gruppo il Cordero pone le nefralgie sintomatiche 1) da lesioni nervose (tabe), 
2: isteriche, 3) malariche (nei quali casi però crede trattarsi piuttosto di nevralgio del 
pliso lombare’, 4) da lesioni di altre parti dell’appareechio uro-poictico (nei quali cası erede 
trattarsi di irradiazioni dolorose anomale). 

Di netralgie vere „sine materia“ РА. ne avrebbe trovato solo 2 casi: che però dal- 
l'esposizione che ne fa risultano molto dubbi. La cura delle nefraleie naturalmente varia: 
in quelle, che IA. chiama secondarie si deve cercare e curare possibilmente la causa, in 
quelle da rene mobile è indicata la netrorratia; in quelle da diatesi le cure mediche e nei 
casi ribelli la nefrolisi, e nei casi recidivanti la nefrectomia; in quelle da nefrite la nefro- 
tomia e se questa fallisce la nefrectomia. 


Ematurie renali. — Il Giuli (17) ba osservato un caso (che, sebbene importante, 
lin è certamente raro) di ematuria renale che si iniziò in una pluripara al 6% mese di 
gravidanza e scomparve col parto: ritiene che detta ematuria sia da considerarsi come una 
Manifestazione della tossiemia gravidica la quale potrebbe, secondo l’autore, dar luogo a 
latti di insufficienza renale come di insufficienza epatici 

Il Colombino (18) riferisce la storia. clinica di un'inferma con ematuria renale, 
senza poliuria, nè albuminuria, nè cilindruria, nè altro sintomo di brightismo, guarita in Su: 
Euito alla netrolisi, scapsulamento e netrotomia del rene destro che all'esame cistoscopico 
risultò esser quello da cui proveniva l’ematuria. La guarigione persisteva anche dopo 
18 mesi dall'intervento. 
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A proposito della decapsulazione del rene sono importanto 2 lavori, uno del Cordero 
ce l'altro sperimentale del Taddei. 

Il Cordero (19) ha studiato istologicamente un rene decapsulato circa un anno 
prima. Trattavasi di una donna sofferente di netralgia da infarto urico, curata dapprima 
collo scapsulamento, e, dopo quasi un anno, essendo questo rimasto inefficace, operata dall A. 
di nefrectomia, e guarita definitivamente con questo 2? intervento. ll Cordero fa giusta- 
mente notare come l’importanza di questo caso sta nel fatto che il rene poteva considerarsi 
come normale. Egli trovò numerose aderenze tra il rene ed i muscoli lombari: la capsula 
completamente riformata ma non molto spessa, ricca di vasi a pareti sottili e ancora pervi: 
un piccolissimo numero dei glomeruli trasformati in blocchi di aspetto ialino: alcuni altri 
colla capsula ispessita, la massima parte perfettamente normali. Nessun'’alterazione esisteva 
nei canalicoli. 

Il Taddei (20) invece che già ha studiato sperimentalmente le modificazioni istalo- 
giche prodotte nel rene dalla decapsulazione e dal rivestimento con epiploon, nonche le 
nuove anastomosi vascolari che si stabiliscono fra il rene e l'omento ad esso aderente, ha 
ora studiato in 20 cani le conseguenze della legatura dell'arteria e della vena renale in 
reni decapsulati e rivestiti di omento 30—47 giorni prima, e le modificazioni che avvengono 
contemporaneamente nel rene opposto. I risultati di queste esperienze concordano con quelle 
già fatte antecedentemente dallo stesso autore per negare al rivestimento omentale del rene 
decapsulato ogni valore relativamente allo scopo cui mirerebbe questo intervento. 

In seguito alla legatura dell'arteria renale il Taddei ha osservato fatti regressivi 
degli epiteli ed una neoformazione connettivale che va man mano sostituendo il parenchima: 
il circolo collaterale non è sufficiente ed anzi esso per la sclerosi che si stabilisce nell’omento 
va man mano diminuendo d'importanza. Gli stessi fatti ha osservato nei reni dei quali 
aveva legata la vena: essi però conservano una funzione discreta; il circolo collaterale si 
compie non tanto per le vie omentali quanto per le normali anastomosi estrarenali. 

In alcuni animali poi praticò una fistola ureterica bilaterale raccogliendo separata- 
mente le 2 urine, dall'esame delle quali potè rilevare come i reni ai quali era stata legata 
l'arteria, risentissero intensamente l'influenza riflessa di operazioni praticate sugli ureteri. 
mentre l'equilibrio funzionale era meno instabile quando era stata legata la vena. 

Infine nei reni opposti a quelli nei quali erano state praticate le 2 successive ope1a- 
zioni osservò sempre, tanto se era stata legata l’ateria quanto se era stata legata la vena. 
iperemia, rigonfiamento torbido, degenerazione grassa e desquamazione degli epiteli, e piu 
tardivamente piccoli focolai di sclerosi: e contemporancamente, fatti di ipertrofia e di iper- 
plasia epitcliale, L'A. crede che queste lesioni sieno determinate da sostanze tossiche im- 
messe in circolo prodotte dalla distruzione degli elementi del rene operato. 

Ricorderò anche il lavoro del Pincherle (21) sebbene interessi più la patologia mé- 
dica, il quale autore ha potuto isolare più volte dal sangue di due bambini malati di grave 
netrite emorragica, il micrococco tetragono, bianco in un caso, citreo nell’altro. 


Nefrolitiasi. — Il Bindi (22) riferendo un caso di pionefrosi calcolosa operate di 
nefrotomia con estrazione di un calcolo, richiama l'attenzione sull'importanza per la dia- 
gnosi della nefrolitiasi del fenomeno dolore studiato nei suoi rapporti di tempo, di durata, 
d’intensità e soprattutto, secondo l’A., esacerbantesi sempre alla pressione in un punto fisse 
che dovrebbe corrispondere all’ubicazione del calcolo nel parenchima renale. 

Lo Jungano ed il Pasteau (23) in un lavoro a base di ragionamento teorico, con 
2 sole osservazioni, affermano che un rene calcoloso lavora, generalmente, meno bene del 
rene che non contiene calcolo, ma che per lo più possiede un potere funzionale ancora abba- 
stanza notevole a meno che lesioni gravi di ritenzione asettica e, specialmente, settica non 
vengano A complicare la malattia, conclusioni che, mi sembia, si possano e si debbano am- 
mettere „a priori“. 

Il Rossi ed il Cassanello riferiscono alcuni casi di calcolosi renale ed ureterica 
complicata a sepsi. 

Il Rossi (24) in un caso dovette praticare in un primo tempo una pielonefrotomia 
dando esito ad abbondante pus, e in secondo tempo (dopo 4 mesi), trovandosi un ostacolo 
al cateterismo dell'uretere dello stesso lato, un'ureterotomia con estrazione di un calcolo: 
non suturd l'uretere per Ја sepsi esistente, ma vi lasciò il catetere per 5 giorni: rimase un 
seno lombare che si chiuse dopo circa 6 mesi. In un altro caso, pure di calcolo incuncato 
nell'uretere, praticò le 2 operazioni in un sol tempo e suturo l'uretere, perché le condizioni 
flogistiche erano meno gravi: in questo infermo poi, dopo quasi 3 mesi dovette fare dal- 
l'altro lato la nefrotomia con estrazione di un calcolo, dopo avere constatato la funzionalità 
normale del rene prima operato mediante il cateterismo ureterico e l'esame delle due urine. 

E importante osservare come in ambedue questi casi la prova radiografica fosse riuscita 
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completamente negativa, per la calcolosi ureterica forse perche i calcoli erano piccoli, e, dice 
il Rossi, costituiti prevalentemente di urati: egli potè fare la diagnosi solo col cateterismo 
uretenco. 

Il Cassanello (25) poi riferisce un caso, nel quale fu praticata in 1° tempo una 
nefropiclotomia dando esito ad abbondante pus, e in 2° tempo, non riuscendo colla uretero- 
temia a vincere un'ostacolo fortissimo di natura fibrosa cicatriziale, situato poco sopra lo 
sboeco vescicale dell’uretere, un’epicistotomia, mediante la quale fu possibile introdurre nel- 
l'uretere un catetere metallico e sulla giuda di questo un catetere di gomma che poi si fece 
passare attraverso l’uretra coll’estremo opposto a quello introdotto nella pelvi. In un 3° 
tempo poi si dovette praticare una nefrotomia dall'altra parte con estrazione di un calcolo, 
e finalmente, in un 4° tempo, non chiudendosi la fistola lombare residuata dal lato prima 
operato, e, risultando dall'esame delle due urine separate che la funzione dei due reni era 
normale si recentò e si suturò la fistola e la cavità renale colla quale essa comunicava, 
ottenendo un successo completo. 

il Pavone (26) dall’esame di 8 casi di anuria per calcolosi deduce che essa in tale 
lsione può essere prodotta da cause diverse, e che in essa il cateterismo degli ureteri è 
dla massima utilità sia per diagnosticare la sede del calcolo, come è comunemente noto, 
sia. in alcuni casi, per spostare e disgregare il calcolo stesso favorendone l'espulsione. Egli 
ritiene poi che in casi di anuria da incuneamento del calcolo nell’uretere si debba procedere 
in 1° tempo alla nefrotomia lombare e solo secondariamente, se il calcolo non si elimina 
all'ureterotomia ed estrazione di esso. 

Il Caponetto (27) per ottenere l’emostasi temporanea nelle nefrolitotomie ha pen- 
sato di provare sugli animali un cordoncino elastico o un tubo da drenaggio scorrevole ad 
ansa dentro un tubo metallico dritto nei */, superiori, curvo nel suo terzo inferiore verso 
l'estremo viscerale, che presenta il suo orificio diviso in 2 da un sepimento e gli orli ottusi. 
Faciendo scivolare l’ansa sul rene estratto dalla loggia, la si accompagna con l’indice di 
una mano sul peduncolo, poi si tirano dolcemente gli estremi liberi del cordoncino fino a 

che un lieve ingrossamento e un mutamento di colore dell'organo non mostrino che la cir- 
enlazione è sospesa, affidandoli poi ad una pinza emostatica: fatta l’incisione, l'A. rilascia 
il laccio elastico di tanto quanto è necessario per vedere sanguinanti e non cmorragiche le 
2 superficie di sezione, e ciò per non produrre alterazioni di sorta a carico dell’epitelio e 
del tessuto renale. Per l’emostasi definitiva il Caponetto passa dei punti ad ansa a tutto 
spessore, in modo che l'ansa capiti su una faccia del rene e il nodo sull'altra. 

. VÀ. diee di avere ottenuto con questa tecnica dei buoni risultati negli animali da 

esperimento, | 


Nefroptosi. — Il Gangitano ed il Santini hanno osservato, in 2 inferme affette 
da nefroptosi, 2 sintomi sui quali richiamano l’attenzione. 

_ Il Gangitano (28) dice che una donna con netroptosi bilaterale aveva dei dolori 
all'ipogastrio i quali aumentavano durante la minzione, specialmente alla fine ed al princi- 
pio del getto, e bisogno di urinare assai frequentemente. Messo a posto il rene destro, che 
dapprima sembrava il solo spostato dalla sua sede, i suddetti disturbi scomparvero: ma ri- 
^pàrvero nuovamente 25 giorni dopo l'operazione, quando l'inferma aveva lasciato il letto 
da è giorni. Riesaminandola l’autore trovò il rene sinistro mobile in grado quasi eguale al 
тепе destro prima della fissazione. L’operò allora di netropessia sinistra, e la malata guari 

cinitivamente. Essa, 18 mesi dopo l'ultima operazione, era sempre in ottime condizioni. 
| Gangitano crede che questa ,cistalgia“, prodotta, secondo lui, sicuramente dalla nefro- 
Роя, si possa spiegare ammettendo un ritlesso pielo-uretero-vescicale. 

L'inferma osservata dal Santini (29), che aveva un rene mobile destro, non molto 
#postato, ma imbrigliato da aderenze alla colonna vertebrale, soffriva invece di dolore al- 
lipocondrio, con irradiazioni ai lombi, alle spalle, ed alla coscia. Se si muoveva era presa 
da un dolore spesso insopportabile all'epigastrio. Praticata la nefrorralia, tutti i fenomeni 
Somparvero. In base a questa osservazione, l’autore crede di poter concludere che molti 
dei fenomeni del rene mobile dipendono da irritazione del simpatico addominale e particolar- 
Mente del plesso celiaco; il che però non è ammesso da tutti, essendo anzi i più propensi 
ad ammettere che le crisi dolorose del rene mobile sieno determinate dalla curvatura del- 
l'uretere e dalla distensione renale che ne consegue per opera dell’urina. Forse nel caso in 
Parola potevano avere importanza nella patogenesi del sintomo dolore descritto le numerose 
aderenze cicatriziali che, come dice l’autore, circondavano il rene. 

Il Falcone ed il Mariani si sono occupati della terapia del rene mobile. 

Il Falcone (30) riferisce la storia di 3 inîerme affette da nefroptosi operate col pro- 
“sso che egli chiama del Pascale: lacerazione della capsula adiposa in un sol punto, in- 
Skione della capsula fibrosa lungo il margine convesso, lieve scollamento di essa tanto 
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da dare un pò di libertà ai margini dell'incisione: fissazione del rene mediante 3 anse di 
seta (2 laterali, ed una inferiore) passate attraverso ai lembi capsulari ed alle pareti a tutto 
spessore e annodate sulla cute a due a due, su un batuffolo di garza. Le anse vengono 
tolte in 108 giornata. I risultati ottimi sono stati seguiti per 2 anni dopo l'operazione. 

Il carattere speciale di questo processo di nefropessia capsulare sta solamente nel 
limitato scollamento della capsula propria, che il Pascale ritiene necessaria, perché nel suo 
Istituto il De Benedetto avrebbe potuto dimostrare istologicamente l'obbiezione che da 
tempo è stata fatta alla decapsulazione del rene, e cioè che in seguito allo scapsulamenty 
si producono alterazioni più o meno gravi, e più o meno permanenti del tessuto proprio del 
rene. D'altra parte coi metodi transp: arenchimali gli AA. avrebbero osservato, auche adope- 
rando il catgut, dei centri di sclerosi che possono diffondersi all’intorno. 

Guyon ed Albarran, invece, hanno affermato che i punti parenchimatosi non dânrs 
ulteriore conseguenza dannosa, e di più Burcei e l'addei (Soc. Tipogratica Fiorentina. Con 
tributo sperimentale allo studio della nefrorratia) hanno osservato che in seguito alla sutura 
del rene i fatti degenerativi rimangono abbastanza limitati. Nel nostro Laboratorio il 
Dr. Maffi ha fatto delle esperienze simili, ed anche egli avrebbe trovato che si ba scele- 
rosi intorno ai punti parenchimali la quale però resta limitata, specialmente adoperamio 
il catgut. 

Il Mariani (31), che fin dal 1904 ha proposto su base sperimentale un nuovo metodo 
di nefrorrafia, porta ora un contributo di 22 casi clinici dei quali 19 personali. 1l metodo 
operatorio, che l'autore divide in 6 tempi, consiste nello seollare per un certo tratto il pe- 
riostio della 124 costola il quale rimane come un grosso cordone lungo 5—8 cm, nella rese- 
zione del tratto di costola privato di periostio, nel passaggio del cordone formato dal pe- 
riostio attraverso il rene, prima pertorato mediante una pinza perforatrice, nel punto di 
unione del 3° superiore col 3° medio. 

Questo metodo ricorda quello di Poullet (Soc. Méd. de Lyon, 1895) che passava 
ad ansa attraverso lo strato superficiale della faccia posteriore del rene un tendine del lungo 
dorsale distaccato dalle sue inserzioni muscolari. Questi metodi, pure essendo ingegnosi. 
mi sembrano complicare inutilmente l’operazione. 


Neoplasie del rene. — Il Sigurtà (32) ha operato un individuo di nefrectomia 
per tumore nel 1905, e sebbene dall'esame microscopico risultasse che si trattava di uu 
adeno-cpitelioma, questo non ha recidivato, e, dopo 3 anni, l'infermo sta benissimo, Vurina 
è perfettamente normale, sebbene egli abbia sofferto in questo lasso di tempo di un ileotizo 
e di una polmonite. 

Il Marcozzi (33) riferisec la storia di un infermo che, operato di nefreetomia net 
Luglio 1907 per neoplasia del rene destro, nel Novembre dello stesso anno dovette nuova- 
mente essere operato per riproduzione in sito del tumore, ce ehe morì alla finc del Gennaio 
1908. All'esame istologico del rene asportato colla 1 operazione, PA. là ove si passava dal 
tessuto renale in preda ad una nefrite (netrite peri-neoplasica di Albarran), al neopia-za 
trovò accanto a tubuli uriniteri normali, delle formazioni che chiama glandolari cou lane 
più o meno evidente, solo in qualcuno del tutto ostruito, tappezzato da cellule cubiche per 
lo più in un solo strato, talvolta in 2 strati, assai grandi con protoplasma trasparente, ricco 
di piccole granulazioni alla periferia della cellula, con nucleo grosso situato alla base della 
cellula contenente uno о ра nucleoli — aleune cellule erano in via di degenerazione, m 
altre il nucleo era scomparso. Da queste formazioni si passava al vero neoplasma costituito 
da cellule simili per disposizione e per struttura a quelle degli ipernefromi. Nella recidiva 
poi il Marcozzi trovò la struttura di un vero e proprio adeno-carcinoma. In ambedue la 
ricerca del glicovene riuscì negativa. 

L'A. quindi ritiene che nel suo caso risulti evidente l'origine dei così detti iper- 
nefromi dalle cellule epiteliali dei tubuli uriniferi, tanto più egli dice che in esso si veti- 
ticò la metamorfosi in carcinoma, già osservata anche da Sturm e da Lancereaux. 

Ne conclude che l’origine degli ipernefromi da porzioni aberrauti di capsule surrenali 
non è sostenuta nè dai dati istologici nè dalle rieerche per la lecitina ed il glicogene fatte 
da vari autori; e che detti tumori debbono ritenersi di orivine cpiteliale come dimostrano 
l'esame istologico e la derenerazione in carcinoma del suo caso. Certamente la natura car- 
cinomatosa della riproduzione neoplastica è un fatto importante in appoggio della tesi soste- 
nuta dal Marcozzi, ma i fatti di proliferazione epiteliale a carico dei tubuli sono stati 
osservati in svariate condizioni patologiche (tubercolosi renale, netriti croniche ece.). Non 
potrebbero quindi anche nel caso del Mareozzi essere l'espressione di uno stimolo in- 
fiammatorio 0 d’iperplasia compensatrice. 

айта parte senza voler negare che nel caso in parola, il neoplasma potesse avere 
origine dagli clementi epiteliali dei tubuli, ed essendo d'accordo col Marcozzi nel negare 
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qualunque importanza al reperto positivo o negativo della lecitina e del glicogene, mi pare 
però che non si possa estendere a principio generale la deduzione che il Marcozzi trae 
dall'esame del suo caso, perchè vi sono dei fatti i quali dimostrano che in alcuni casi al- 
meno questi ipernefromi possono derivare dai germi delle capsule surrenali: Ricorderò anzi- 
tutto che Grawitz nel 1884 comunicò alla Società di medicina di Berlino di aver potuto 
osservare in un punto di un rene del tessuto neoplasieo e tessuto surrenale in. continuità 
l'ano dell'altro. Inoltre pur non volendo attribuire alla presenza del grasso nelle cellule di 
questi tumori. tutta. quella. importanza che da qualcuno le è stata attribuita, non vogliamo 
nesrdare l'apparenza generale del neoplasma assai simile a quella delle capsule surrenali, 
an il nucleo centrale, le travate che ne partono, la disposizione delle cellule ere? Altri 
fatti importanti sono, mi pare, la presenza simultanea assai frequente di questi tumori nel 
rene e nella capsula, e l'invasione del rene da parte di un neoplasma della capsula. 


Rene policistico. — ll Taddei, il Parlavecchio, il Palazzo ed il Carpi 
Lanno pubblicato + lavori sul rene policistico. 

Il Taddei (34) nel rene policistico di un’inferma operata di nefrectomia, e che 3 anni 
ipo l'operazione stava ancora perfettamente bene, all'esame istologico trovò fatti evidenti 
di neirite parenchimatosa ed interstiziale nelle porzioni di rene più risparmiate dalla tras- 
lomazione cistica, con tutti i gradi di passaggio fino alla sclerosi: ma il connettivo sele- 
тосо si trovava invece là ove erano le formazioni cistiche. Notò inoltre gravi lesioni 
vasali: endoflebite, endoarterite con neoproduzione di fibre elastiche negli strati cellulari 
formatisi all’interno della limitante interna, con notevole diminuzione del Inme vasale che 
sw era completamente occluso; frequentissimi erano anche i fatti di mesoarterite e di 
mesoflebite; e talvolta esistevano anche periarterite e peritlebite. I glomeruli apparivano 
тна; la capsula era ispessita; e per lo più invasa da un'infiltrazione parvicellulare; 
eil epitelio glomerulare e gli endoteli vasali rigonfiati; assai spesso si osservava una dege- 
nerazione diffusa di tutto il glomerulo. 

LA. inoltre trovo che una papilla, unica fra tutte riconoscibile macroscopicamente, 
era quasi completamente costituita da tessuto fibroso, con qua e là dei tubuli retti di solito 
lergiermente dilatati tappezzati di elementi cubici od anche cilindrici abbastanza bene con- 
servati. Nel calice corrispondente a questa papilla VA. osservò Vepitelio pluristratificato, 
con 1 caratteri dell’epitelio della pelvi. 

Le pareti delle cisti erano costituite prevalentemente di tessuto fibroso, e non erano 
tappezzate da elementi epiteliali: solo qua e là ne esisteva qualche traccia sutto forma di 
clementi sfaldati, o di un detrito in cui erano compresi dei nuclei talora in eromatolisi. (E 
necessario però ricordare che il rene era conservato in formalina da vario tempo.) 

. Il lacinetto e l'uretere erano normali. Il'l'addei, dopo avere minutamente discusso 
Questi vari reperti, crede che essi dimostrino assai bene nel eno caso l'origine infiammatoria 
della degenerazione cistica da una particolare forma di nefrite tossi-infettiva ematogena, 
che mentre distruggerebbe gran parte dell'elemento funzionante, permetterebbe la neopro- 
duzione di alcuni elementi epiteliali dei tubuli, i quali a tratti sarebbero come sequestrati 
dal connettivo di neoformazione: e allora la cavità inerandirebbe sia per proliferazione 
dexli elementi, sia per aumento di secreto che non può più essere versato all’esterno, sia 
per l'atrofia del parenchima circostante che va incontro alla sostituzione connettivale, sia 
lun? per fusione di cisti vicine. 

. Ancdie il Parlavecchio (35) descrive minutamente un caso di rene policistico da 
lui operato di nefrectomia, nel quale però a diferenza del caso illustrato dal Taddei, 
4 mesi dopo l'operazione, cominciava già a soffrire L'altro rene. Anch'egli dice di aver os- 
Servato i fatti classici della netrite interstiziale, e ritiene che essa determini l'atrofia di 
quèr glomeruli e di quei tubuli contorti intorno ai quali evolve, e che, quando esercita una 
‘impressione sulle vie escretrici basse, determini una dilatazione delle vie eseretriei al di 
spia dell'ostacolo per la pressione del liquido segregato e non defluito. Il Parlavecchio 
avrebbe potuto osservare i gradi di passaggio fra l'epitelio dei tubuli retti e Pepitelio che 
Tvestiva alcune delle cisti: altre invece pareva, che derivassero dai tubuli contorti: ritiene 
Fi che alcune cisti ad epitelio pavimentoso derivassero dai glomeruli, sebbene non ne abbia 
pituto notare i gradi di passaggio. 
| L'autore tratta anche la sintomatologia, la diagnosi del rene cistico, e, per quanto 
nguatda la cura, conclude che per lo più disponiamo solo di cure sintomatiche; la netrecto- 
ша, cui si deve ricorrere solo in casi eccezionali e quaudo l'altro rene funziona bene, puó 
guarire l'intermo solo nelle forme unilaterali ehe sono però rarissime. 

_ Anche il Palazzo (36) in un caso di rene policistico ha potuto osservare il рах: 

"27010 tra tubuli più o meno normali e tubuli costituenti vere cavità cistiche, per cui egli 
pire ntiene ehe queste derivassero sicuramente da tubuli renali. Anch'eeli ha osservato 
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lesioni degenerative dei tubuli e dei glomeruli, nonchè molteplici focolai d'’infiltrazione parvi- 
cellulare e connettivo adulto e lesioni vasali, per i quali fatti dice di poter dare la prova 
dellorigine infiammatoria delle cisti renali, consecutiva ad uno stimolo di natura ignota 
arrivato al rene per via sanguigna, flogosi che colpisce non solo il parenchima ma anche 
il connettivo. Di più egli ha osservato tubi epiteliali pieni che ritiene rappresentino coni 
di rigenerazione del parenchima renale che è in via di lenta e progressiva distruzione. In- 
fine il Palazzo ha raccolto tutta la bibliografia esistente intorno al rene cistico dal 15% 
ad oggi. 

A differenza dei precendi autori, il Carpi (37) dall'esame di 7 casi di rene policistie. 
degli adulti e dei neonati nei quali dice di avere osservato un’esuberante proliferazione epitelialeà 
tipo adenomatoso, e la presenza di cisti papillifere: conclude che l'arresto di sviluppo delle par 
zioni glandolare ed escretrice del rene vada di pari passo con un disturbo nell'equilibrio à 
sviluppo fra la porzione epiteliale e la connettivale“ e ritenendo il vizio di sviluppo la tas 
del processo che determina l'atipica proliferazione del connettivo e della porzione glandolar 
(che si avvicina talora alla ncoplastica) ammette però che i 2 fatti sieno momenti integrant! 
nel processo patogenetico. Di più lA. invoca la ritenzione, manifestazione secondaria, com 
causa delle cisti di origine glomerulare da lui osservate in uno dei 4 casì, venendo così aà 
fondere la teoria teratologica, la neoplastica, in parte, e quella della ritenzione. Crede chè 
la teoria flogistica non possa spiegare il rene cistico, e che il processo flogistico interstizial: 
sia un fatto concomitante, od una conseguenza del processo fondamentale, perchè il connet- 
tivo a tipo fibromatoso fascicolato lasso da lui osservato non ha carattere infiammatorr. 
Ritiene però che non si possa applicare a tutti i reni cistici la stessa legge generale. Ri 
guardo poi alla nomenclatura del rene cistico il Carpi consiglia di adottare la denomina 
zione di rene cistico-adenomatoso congenito per quei casi nei quali il processo si presenta 
con carattere nettamente neoplastico, e quella di rene cistico congenito, o di degenerazione 
policistica del rene, per i casi nei quali il solo vizio di sviluppo è a base del processo. 


Esame della funzionalità renale. — Ricordo il lavoro del Brugnatelli ‘8 
sebbene esca dal nostro campo, perché credo importante per chi si occupa dei mezzi úl 
diagnosi della funzionalità renale, come deve fare ogni chirurgo, conoscere quanto concern: 
la fisiologia normale del rene. D 

Il Leliévre (Journal de l'Anatomie et de la Physiologie, 1907, V, 6), fondanie: 
sulla presenza di corpi ematossilinofili nel lume dei tubuli del rene del topo bianco risu 
tanti di una parte di origine epiteliale e di fosfati in via di eliminazione, e sull'alteraziot! 
trovate nelle cellule epiteliali, sostiene che il rene è una glandola a secrezione formata. là 
cui funzione è legata alla continua desquamazione dell'elemento secernente (ghiandola oli» 
crina). Ora il Brugnatelli, con una serie di preparati, dimostra che i reperti del Le- 
lièvre sono dovuti ad un coccidio del rene del topo bianco (Kossiella Muris di Schmid! 
e Johnson) di cui esistono 2 varietà, una glomerulare ed una tubulare, la quale ultimi 3 
sviluppa entro le cellule epiteliali, dando luogo a quei fenomeni che il Lelievre " ha 
descritto, come legati alla funzione secretrice. | 

Per quanto concerne i mezzi di diagnosi della funzionalità renale il Lasie 3 d 
Pavone (40) ed il Bruni (41) sono tutti e 3 concordi nel preferire il cateterismo uem 
alla separazione endovescicale per ottenere le due urine separate. Tanto il Lasio che 1e 
suo lavoro ha riassunto i risultati ottenuti in 3 casi di nefropatie chirurgiche, quanto ! 
Pavone che invece ha applicato il dosamento dell'urea, e dei cloruri, la crioscopa ©! 
metodo dell'eliminazioni provocate, in cani sani, o in cani cui aveva piaticato una gefroht 
mia o parziale o totale, giungono alla conclusione che nessuna delle prove di dif 
funzionale ha probabilmente un valore assoluto: i vari metodi però eseguiti contemporanea 
mente e coordinati fra loro, forniscono dati preziosi per la chirurgia renale, specialment: 
per controllare lo stato funzionale comparato dei due теш. "T 

Il Lasio poi richiama l'attenzione sulla prova del Nicolich che ritiene debba esse 
applicata sempre quando non sono possibili altre prove. Е 

A conelusioni identiche per quanto concerne il valore dei vari mezzi di diagno"! 
della funzionalità renale giunge il Sigurtà nel lavoro già citato (13), il quale pere Ver 
rebbe che il cateterismo ureterico fosse limitato a pochi casi come quando essendo eomp 
messa la vescica, la divisione endovescicale non può essere utilizzata. A me pare che e 
lesione della vescica costituisca invece spesso una controindicazione al cateterismo n 
sia perche essa in tale caso non può contenere la quantità di liquido che è necessaria ү 
praticarlo, sia perchè vi può esser pericolo di un trasporto di germi nell’uretere € nel D 

Il Corsini (42) e il Coen e Lilla (43) hanno studiato la funzionalità renale n 
separatore del Luys, vantandone dei buoni risultati. Il Corsini però riconosce che арр | 
cazione di questo strumento è difficile nell'uomo, e perciò si è limitato ad applicano ue 
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donna; egli poi ha osservato in alcuni casi, specie di rene mobile, un’anuria riflessa in se- 
“aitu all'introduzione dell'apparecchio, che ritiene possa costituire un pericolo per gli infermi, 
-pecie nei nefritici acuti e subacuti, come ha potuto osservare in un caso nel quale a questa 
auuria riflessa seguirono poco dopo sintomi di intossicazione uremica gravi e che prima uon 
esistevano. Ritiene inoltre che per avere risultati attendibili sia necessario applicare il se- 
paratore più volte nella giornata, ed eseguire le analisi nelle urine cosi raccolte a diversi 
intervalli nelle 24 ore. Credo che queste molteplici applicazioni del separatore non siano 
una cosa sempre possibile. 

Il Coen e il Lilla poi dicono di aver preferito la divisione intravescicale al catete- 
rismo ureterico, perchè questo richiede una lunga educazione chirurgica. Hanno anch'essi 
esservata l'anuria riflessa, che si prolungava talvolta abbastanza a lungo, e che essi riten- 
cono prodotta dallo stato psichico dell'individuo che si sottopone alla ricerca. 

Mi pare che le osservazioni fatte da questi stessi fautori della separazione endovesci- 
cale, dimostrano molti degli inconvenienti che essa presenta, senza ricordare tutte le altre 
‘»servazioni che le si possono muovere, e che il prot. Alessandri ed io abbiamo riassunto 
ne) nostri lavori apparsi in questo giornale. 

Il Legnani (44) dice che in una ragazza la quale presentava ematuria, piuria, 
Ielbre. il rene destro ingrossato e le cui urine inoculate nelle cavie dettero risultato posi- 
tiro per la tubercolosi, essendo fallita la cistoscopia e la separazione delle urine, potè com- 
fırtare la diagnosi di pionefrosi destra tubercolare, che fu confermata all’atto operativo, 
mediante l’espressione renale: non dice però se con questo metodo sia riuscito a dimostrare 
la perfetta funzionalità dell’altro rene. 

Il Lombardi (45) ha studiato sperimentalmente la funzionalità renale con un nuovo 
Detido, e cioè mediante la solfourea che ha scelto per l'analogia che essa ha coll’urea: ha 
hisato sempre una soluzione al 10°9/, di solfourea in acqua, della quale iniettava in ogni 
esperienza 10 ce® sia per via endoperitoncale, sia endovenosa, sia ipodermica: all’iniezione 
lateva чеште un'abbondante ipodermoclisi per agevolare la diuresi, e potere (come egli 
dice in un tempo meno lungo riscontrare nell'urine la soltourea. Per tale ricerca ba ado- 
Prato le secuenti soluzioni: 

lì soluzione di acetato neutro di piombo e di potassa caustica, ottenendo mercè ri- 
&aldamento alla lampada un precipitato nero di solfuro di piombo; 

2: soluzione di nitrato di argento e di ammoniaca (metodo di Volhard) avendo a 
freddo un precipitato nero di solfuro di argento. L'autore dice che la prima ricerca è più 
lacile, ma la 2a più esatta. 

. Egli ha es«guito le sue ricerche su cagne a funzione renale integra e su cagne nelle 
quali aveva prodotto varie lesioni del rene, giungendo alle seguenti conclusioni: 

.. . b La solfourea è una sostanza innocua, adoperata anche alla dose di 1 grammo per 
ezone e per lungo tempo; essa non produce nel luogo ove viene iniettata alcuna rea- 
zione locale, 

2) La dose minima che si deve iniettare per ritrovarla nell'urine e di gr. 0,05. 

. 3) In animali sani, la solfourea iniettata nel cavo peritoneale, appare nelle urine in 
media dopo 48°, raggiunge il massimo dopo 72‘, scompare dopo 40 ore, l'eliminazione è 
Cvitmua, Per iniezione endovenosa compare in media dopo 56‘, raggiunge il massimo dopo 
4. «empare dopo 42 ore. Per iniezione ipodermica compare dopo 17'— 22‘, raggiunge il 
Massimo dopo 29'— 36°, scompare dopo 24—42 ore. 

. Ai [n animali coi reni lesi la solfourea iniettata nel cavo peritoneale o per via endo- 
verea appare nell’urine dopo 54', raggiunge il massimo dopo 15’, scompare dopo 36—38 
"0: Imettata invece per via ipodermica compare dopo 18'— 404 raggiunge il massimo dopo 
7/—99' scompare dopo 40 ore. L'eliminazione in tutti i casi è continua. 

_ Come si vede non v'è molta differenza fra il modo di eliminazione della solfourea 
verso reni sani e attraverso reni malati. 

Il Lombardi dice che durante il , maximum di climinazione della solfourea, ha 
Reato ripetute volte una diminuazione nella citra dell'urea, che poi tornava ad aumentare 
#40 mano che la sol/ourea andava scomparendo dalle urine. 


i Per chiudere il capitolo che riguarda il rene, ricorderò il lavoro del Bagozzi (46) 
ll quale riassunti i vari mezzi che possediamo per fare la diagnosi anatomica e funzionale 
celle lesioni renali, riferisce 40 casi di nefropatie da lui osservate, dei quali solo 6 non 
“pelo: 5 perchè in essi trattavasi di lesioni bilaterali: uno perchè vi era un tumore del 
"De sinistro con numerose metastasi. Tutti i 34 operati, meno uno, guarirono. Questi casi 
; prendono 8 forme suppurative con 3 netrolitotomie e 5 netrotomie di cui una tu seguita 
va nefreetomia; 8 tubercolosi con 8 netrectomie, 4 netrolitiasi semplici con + netrolito- 
Me, 2 tumori con 2 nefrectomie, 6 nefroptosi con 6 nefropessic; 7 casi di lesioni che, 
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ГА. dicc, appartengono alla patologia medica (nefralgie, nefralgie ematuriche, netriti es. 
nei quali pratico la nefrotomia colla nefrocapsectomia, seguita in 6 casi dalla nefropessia, 

Finalmente ricorderò la relazione presentata al Congresso interprovinciale sanitari 
dell'Alta Italia dal Giordano (47), il quale riassume le nuove conoscenze intorno alla pats- 
logia e terapia del rene malato dal puuto di vista Chirurgico. 


URETERI. 


Il Biondi (48) a proposito di un caso nel quale era già stata praticata la nefreci» 
mia, ec nel quale dovette praticare la ureterectomia per la persistenza di una tenace sappi- 
razione a carico dell’uretere, afferma che nel suo caso gli riuscì di raggiungere bene ques 
organo con un taglio pararettale. Trattasi certamente di un caso eccezionale, perche 1 ш- 
todo indicato non è il migliore per scoprire l'uretere. 

Il Boari (49), avendo leso l'uretere sinistro nell'eseguire un’istereetomia addomina: 
per fibromioma, prese una comune siringa uretrale, di calibro 9, conica e bifenestrata. к 
introdusse la punta nel moncone centrale dell'uretere fino ad arrivare in vicinanza del rei. 
l’altra estremità nel capo periferico spingendola fino in vescica, ec fece una sutura al cat- 
cut, continua, di semplice attrontamento, senza introtlessioni e senza stiramenti. Cue al di 
sopra dell'uretere il peritoneo, e zaffo la ferita. Dopo 12 giorni estrasse facilmente il rat: 
tere per l’uretra, servendosi dell'endoscopio a visione diretta del Luys. Dopo 5 mesi ù: 
l'operazione riuscì a spingere la sonda ureterale rigida N° 8 del Luys fino al rene sei 
incontrare alcuna resistenza. 

Lo stesso Boari in un altro lavoro (50), ricordando come il Luttaud abbia af 
mato che il promotore dell'uretero eisto-neostomia sia stato il Bazy, sente il dovere di &- 
mostrare che questa operazione ё essenzialmente italiana: Poggi e De Paoli coi don 
esperimenti sugli animali furono i primi a dimostrare nel 1887-88 la possibilità di esegur 
il trapianto: Novaro fu il primo ad eseguirlo nel 1593, otto mesi prima che Bazy ritens- 
il suo caso Nel 1897 poi il Boari fece conoscere il suo metodo di uretero-cisto-neostottià 
eseguita col bottone anastomotico: ora il numero complessivo dei easi in cui esso fü ése 
euito aseende a 12, e la bontà dei risultati sarebbe stata osservata fino a 10 anni dip: 
l'operazione. In nessun caso la presenza del bottone ha dato luogo a mecrosi dell'estrai 
ureterale; tutti gli operatori concordano nell'affermare che l'estrazione del bottone dalla sc 
scica e scevra d’ineonvenienti e non richiede la cloroformizzazione; non si è avuta mi 
stenosi tardiva, perchè il bottone entro l'uretere allontana l'urina dal punto d'innesto. per e 
è facilatata la riunione per prima e senza che residuino fistole, esso staccandosi non Dec? 
porzione ureterale sporgente in vescica come accade con i metodi d'invaginamente, | 
Boari riferisce infine l'esame cistoscopico del nuovo sbocco ureterale che e pervio e e 
formato ad imbuto svasato. | | 

П Marro (51) dice di avere sperimentato con successo un nuovo metodo di veste 
uretero-anastomosi molto semplice: fissa con un punto il capo libero dell'uretere e c»? 
stesso ago perfora le pareti della vescica, tirando poi il filo finché l'uretere a fora. diva 
cando le fibre muscolari della vescica, penetra in questa (0). L'adesione si fareb melto 
presto e luretere sporgendo in vescica rimarrebbe munito di una specie di valvola ass 
simile a quella naturale, | | 

Il Serafini (52) ha potuto studiare le lesioni del rene e dell'uretere in 2 malate 
nelle quali durante Ja laparotomia per lesioni ginecologiche era stato necessario resecare ll 
tratto di uretere e fissare il moncone centrale alla cute della. regione colica, e nelle 42 
venne poi praticata (in una dopo 6 mesi e mezzo e nell'altra dopo 2 mesi circa) Ја пепо 
tereetomia. Eeli ha trovato un forte ispessimento della parete dell'uretere, iperemia e IN 
tiltrazione parvicellulare assai intensa nello spessore della mucosa, epidermizzazione des 
condotto per un certo tratto al di sopra dello sbocco con desquamazione cornea, è Iou 
zione di numerose papille. Nel rene ha osservato necrobiosi diffusa e desquamazione dexli 
epiteli, intensa iperemia dei glomeruli, intiltrazione parvicellulare intorno alle capsule del 
Bowman ed intorno ai tubuli retti talvolta così intensa da formare numerosi ascessolibl 

L'Autore fa notare che queste lesioni però tardano un certo tempo a venire, per ©! 
egli dice, quando si lede un uretere in modo che non è possibile ricorrere a nessuno P 
metodi di sutura o d'innesto del moncone centrale, Fureterostomia cutanea, oltre che GE 
un procedimento semplice e che permette di conoscere la funzionalità dell'altro rene, lasci 
anche tempo di compiere secondariamente la netreetomia, quando l'infermo si è rimesso “* 
tutto dal primo atto operativo. si 

Il Porcile (33) ha pensato se non si potessero sostituire tutti i mezzi suggeriti N. 
riparare la lesione traumatica di un uretere o l'occlusione di esso, dei quali, egli dice. M. 
cuni sono gravi, altri di difficile esecuzione, la massima parte di esito poco sicuro P 
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Vavastomosi reno-renale, analogamente a quanto si fa quando si pratica la sinorchidia 
anifcle proposta e tentata dal Mauclaire, dal Gatti e dal Pascale quando uno dei 
duierenti sia stato reciso, o vi sia reso impossibile il passaggio dello sperma per un'altra 
qualsiasi ragione. | 

L'A. ha fatto 8 esperimenti nei cani: aperta la cavità addominale sulla linca mediana, 

sollevato il grande epiploon, spostate in basso le anse intestinali, introduceva la mano in 
сауга fino a giungere sul renc sinistro, e, fatto un occhiello sul peritoneo parietale poste- 
rise, mobilizzava il rene e lo traeva nell’addome: portava poi in cavità il rene destro 
attraverso. alla. radice del lungo meso di cui é fornito nel cane il duodeno. Avvicinava a 
mutuo contatto 1 due reni, e dopo avere asportato dai due poli di essi circa un centimetro 
di parenchima, suturava le superficie cruentate. Legava poi, o sezionava fra 2 legature un 
uretere Tutti gli animali sopportarono bene l'operazione. All'autopsia, fatta da 1 a 4 mesi 
depo l'operazione, trovò però sempre che il rene, il cui uretere era stato chiuso, si atrofiz- 
zava: talvolta, ma non sempre, all'atrofia precedeva un certo grado di uronefrosi. Per spic- 
gare cin, ГА. diee che le sue ricerehe non permettono di aggiungere nulla alle ipotesi del 
Lindemann e dell'Albarran. Fra i duc reni poi, in corrispondenza della sutura, trovò 
sil» un sepimento connettivale senza alcun legame glomerulare o canalicolare fra di essi: i 
vasi stessi della cicatrice non mostravano che scarse anastomosi coi vasi propri del rene, 
dicorrendo essi piuttosto verso la capsula ed il tessuto peri-renale. 

Quindi l’Autore concluse ehe l'anastomosi reno-renale, tecnicamente possibile e non 
еглее, поп corrisponde però allo scopo. Egli tentò allora in 4 cani l’anastomosi latero- 
хее di un uretere coll’altro in vicinanza massima della pelvi, mediante lo spostamento 
di due reni colla tecnica sopra descritta: ma in tutti i casi ebbe necrosi dell’uretere lungo 
la linca di sutura. 


__ Ernie dell’uretere. — Lo Zanini ed il Galassi hanno portato un contributo 
nico. ed il Caccia un coatributo clinico, anatomico e sperimentale a questo importante 
arcomento, 

_ Lo Zanini (54) descrive un caso di ernia inguinale nel quale trovò un sacco erniario 
cistitmito di 2 saccoccie, che aveva intorno al colletto un cordone di aspetto bianchiccio for- 
mante un'ansa con direzione obliqua dall'interno all’esterno, dall’avanti all’indietro: TA. 
cselude che si trattasse di elementi del funicolo perchè questo era stato già preso ed isolato, 
? à wn cordone cicatriziale residuo dell’uraco o dell'arteria ombellicale, perchè sono più 
piccoli € decorrenti verso l'alto, o di un'arteria anormale perchè non pulsava, o del nervo 

otturatorio perchè questo si presenta di aspetto diverso, e perciò conclude che si trattasse 

dell'uretere erniato. Egli dice che il suo caso ricorda quello pubblicato dal Rossi nel 1909, 

nel quale però vi era anche ernia della vescica. 

_ I Galassi (55) ha raccolto dalla letteratura 15 casi di crnia dell’uretere, ai quali 
dzgiinge uno operato dal Dr. Santucci, Direttore dell'Ospedale di Scansano е che egli 
p'ibblica per il primo. (Fra questi 16 casi non è compreso quello dello Zanini che ho ri- 
curdato precedentemente, pubblicato quasi contemporancamente al lavoro del Galassi.) In 
dssund di questi casi si fece la diagnosi di ernia dell'uretere prima dell'atto operativo, о, 
% Questo non fu praticato (caso di Hartwel), prima dell'autopsia. L'A. dice che questa 

"Sol della diagnosi dipende dalla piccolezza dell'uretere, la quale non permette di pal- 

pario. Se anche fosse stretto eventualmente fra le dita, la sensazione che esso dà non ha 
niti di speciale per non ritenerlo come un ispessimento parziale del sacco, un cordoncino 

"Pico ccc, Sui disturbi urinari che dovrebbero accompagnare le ernie. dell'uretere, le 
“re in genere non si fermano: solo il Boari dice che la minzione è dolorosa, e il 

leissner, a proposito del suo caso, riferisce come, dopo l'operazione, insistendo sull'ana- 

Mhesl, apprendesse che era stato applicato sull’ernia un cinto, il quale fu poi tolto perché 
provocava dolori, gonfiore dello scroto, diminuzione dell'urina emessa. 

. In 9 casi si trattava di ernia inguinale, in 7 di ernia erurale: in 6 casi soltanto 
l'aretere era accompagnato dalla vescica. In genere l’uretere era normale: solo nel caso di 
Imbert era cistico, in quello di Meissner dilatato, in quello di Carli a pareti assottigliate. 
Ys L'A. erede che per spiegare la patogenesi dell'ernia. dell'uretere oltre all'ipotesi di 

"rhel, ei può pensare anche a qualche anomalia nel decorso dell'uretere, per eui questo 
Vene a trovarsi più vicino alla porta erniaria, e perciò più facilmente viene trascinato dal 
tsuto sotto-peritoneale. | | D 
Бу insiste sui rapporti topografici dell'uretere erniato, per evitare errori possibili. 
nn Ice che l'uretere si vede sempre disposto ad ansa secondo un piano più o meno oriz- 
ы od obliquo; per lo pi davanti al colletto. ma auche dietro. o all’esterno. In un 
59 Cra disceso fino allo scroto, e la forte ripiegatura lungo il suo decorso aveva determi- 
“sto idronefrosi, Talora è a contatto diretto col sacco, talora ne è separato per mezzo di grasso. 
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ГА. infine ricorda come l'uretere, avendo una circolazione sanguigna propria, passa 
essere dissecato anche estesamente senza esporlo a necrosi. 

Il Caccia (56) invece ha raccolto 22 casi di ureterocele, ai quali ne aggiunge altri 
4 inediti: uno di Boari, uno di Nigrisoli, due personali. Dall’esame di essi deduce ua 
quadro nosografico di tale lesione. Egli ha poi fatto delle ricerche anatomiche sulla (op 
grafia della porzione pelvica dell'uretere e sulla topografia ed anomalie di tutti gli element: 
che si possono confondere con esso, e delle ricerche sperimentali sul cadavere e sui cani. 
Nei cadaveri per spiegare l’iniluenza patogenetica di alcuni speciali fattori sullo sviluppò 
dell'ureterocele, ha cercato di riprodurre quanto è stato osservato nell'uomo, provocami» 
iperdistensioni degli ureteri, ureteroceli ecc. Nei cani poi ha fatto 2 serie di esperienze: in 
una prima serie ha tentato di provare sperimentalmente l'influenza dell’urcterocele sullo 
sviluppo dell'idronefrosi, provocando notevoli trazioni e spostamenti dell’uretere in опа 
erniari praticati nella regione inguinale, disponendo l’ansa nel modo osservato ordinaria 
mente nell'uomo. In una seconda serie di esperienze ha fatto ricerche sulle contrazioni del- 
l'uretere, limitatamente pero al loro valore diagnostico nell'ureterocele, studiando il compor- 
tamento ritmico di esse prima e dopo lo spostamento allo scopo di constatare se avvengono 
modificazioni. 

Il Caccia da queste complesse ricerche deduce che la diagnosi dell’ureterocele pis 
sibile solo in rari casi prima dell'atto operativo specialmente ricorrendo alla cistoscopia © 
al cateterismo ureterico quando esistono dei disturbi urinari che possono far pensare alla 
presenza dell'uretere nell'ernia, lo è sempre durante l’intervento, anche quando manca per 
condizioni morbose la contrattilità ureterale, la quale però costituisce il sintoma più prezio» 
e di certezza assoluta, sebbene la constatazione di essa richieda un certo tempo e speciai 
dettagli di tecnica. Secondo l'A., l'ureteroccle potrebbe essere estraperitoneale e paraperite- 
ncale, il 19 congenito, il 2° determinato da vari fattori patogenetici, di cui i più importanti 
sono la preesistenza di un sacco con orificio ampio e l'aderenza dell’uretere al peritone 
viciniore al sacco (fatto che nella maggioranza dei casi presuppone un'anomalia di decorso. 
L’ureterocele combinato a cistocele, se è prolassata la porzione di uretere prossimale alla 
vescica, è un fenomeno secondario del cistocele, se invece è erniato un tratto più o meno 
lontano da essa, ha una patogenesi identica a quella dell'ureterocele semplice, costituendo 
il cistocele un fatto concomitante. 

La relativa maggiore frequenza dell’ureterocele crurale, che ha trovato ГА. пе casi 
da lui raccolti, si spiegherebbe colla maggiore facilità di produzione del prolasso ureterale 
nell'anello crurale, che risulta dalle sue ricerche anatomiche. L’idronefrosi, secondo le sue 
esperienze, non si svilupperebbe nei casi ordinari. 

Finalmente anche egli conferma che l'uretere puó essere isolato per lungo tratto 
senza conseguenze di sorta, e di più che anche lo stiramento e lo spostamento di esso ра: 
Исай рег produrre sperimentalmente l'ureterocele non gli recano alcun danno. 


VESCICA. 
Traumi. — Il Pellegrini (57) ha avuto occasione di esaminare un caso di fenta 


d'arma da fuoco con forame d'ingresso sulla faccia dorsale della verga a 2 cm circa dalla 
sua radice, e con forame di uscita nella regione glutea, che aveva interessato l'uretra. là 
vescica (estraperitonealmente) e il retto. Egli si limitò a disinfettare la regione. Dopo 
3 giorni dovette praticare l'uretrotomia esterna per combattere l’infiltrazione urinosa ch' 
minacciava di formarsi. Il decorso ulteriore fu ottimo, e dopo 25 giorni l’intermo lasci” 
l'Ospedale completamente guarito, 

Il Puricelli (58) riferisce la storia di un infermo che, in stato di ebbrezza alco- 
lica, cadde senza sapere ben precisare in quale parte del corpo battesse, e che ritornato in 
sè, avverti intensi dolori addominali localizzati specialmente alla regione laterale destra 
dell'addome, con ditficoltà nella minzione, mentre le urine emesse si presentavano spiccata- 
mente tinte di sangue. Dopo qualche giorno cominciò a percepire in corrispondenza della 
fossa iliaca destra una tumefazione che si andò facendo sempre più distinta, e che era do- 
lente alla palpazione. L’ infermo ricorse allora all'Ospedale, dove il Puricelli l’operò 
20 giorni dopo la caduta: praticata un'incisione juxta-iliaca trovò immediatamente sotto le 
pareti una cavità estraperitoneale contenente pus fetido urinoso, e che comunicava diretta- 
mente colla vescica attraverso una breccia della grandezza di una moneta da 5 centesimi. 
Zaftò la cavità e mise un catetere nell'uretra a permanenza. Il decorso post-operativo fu 
ottimo, e, dopo un mese, il malato usci dall'Ospedale completamente guarito. 

Il Puricelli erede che si possa suppore che la vescica al momento dell’accidente 
fosse in uno stato tale di replezione e di tensione da rendere più facile la possibilità di 
una rottura di essa, sia perché il malato era in stato di aleoolismo acuto, durante il quale, 
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secondo il Puricelli, lo stimolo abituale alla minzione è avvertito ottusameute o manca 
del tutto, sia perché la prostata era lievemente ingrossata. Egli poi ritiene che si sia trat- 
tato di una rottura vescicale in 2 tempi: ossia nel momento dell’accidente si sarebbe avuta 
lacerazione della mucosa e di un primo strato della muscolare (da ciò l’ematuria); successi- 
vamente si sarebbero lacerate le fibre muscolari più esterne, mentre l’urina, filtrando lenta- 
mente, avrebbe scollato grado a grado il peritoneo raccogliendosi nel cellulare pelvico. 


Corpi estranei in vescica. — Il Lucente (59) riferisce due casi occorsi al 
Prof. Bruni di corpi estranei in vescica (un ferro da calze e un punteruolo di avorio) 
estratti in due donne per le vie naturali mediante la pinza uretrale dello Janet, guidata 
dal cistoscopio del Frank (ultimo modello), col quale, siccome esso mostra le immagini 
nella loro naturale posizione e non rovesciate, sarebbe facilitata di molto la estrazione dei 
corpi estranei per le vie naturali. 

ll Podetti (60) invece riferisce che in 2 casi di forcella nella vescica di 2 donne, 
essa fu estratta sotto l'esame radioscopico, mediante la seguente manovra: In uno dei due 
casi nel quale la punta della forcella era incuneata nell'uretra, fu prima tolto tale incunea- 
mento, con un dito introdotto in vagina col quale si spinse poi la forcella totalmente in 
vescica, come si potè constatare colla radioscopia. In ambedue i casi poi, introdotta in ve- 
sica una certa quantità di soluzione borica al 39/,, che sebbene danneggi alquanto la vi- 
sinne radioscopica è però necessaria per allontanare le pareti vescicali dal corpo estraneo e 
rendere questo mobile, la paziente fu distesa sul trocoscopio: s’introdusse in vescica un’asta 
metallica lunga 30 cm., pressochè rettilinea, conformata nell’estremo vescicale ad occhiello, 
e con essa si dispose la forcella in modo che le punte fossero rivolte dalla parte opposta 
al collo vescicale: indi l’occhiello venne introdotto in una delle branche della forcella e 
questa venne estratta. 

Il Podetti fa notare che, siccome all'esame radioscopico i corpi che si trovano in 
vescica appaiono disposti in un medesimo piano anche quando effettivamente non vi sono, 
biyna perció imprimere delicati movimenti all'istrumento introdotto, e quando essi si 
trastuctteranno alla forcella, saremo sicuri che coll’istrumento ci troviamo nello stesso piano. 
di essa. Egli poi crede che, variando l’istrumento estrattore e la tecnica descritta, qualun- 
que corpo estranco della vescica potrà essere estratto con questo processo incruento. 


Flogosi croniche. — Il Purpura (61) in un caso di cistite cronica dice di avere 
(tenuto un notevole risultato curativo col raschiamento della mucosa vescicale fatto per la 
via uretrale. Eeli dice che quest’operazione è possibile con un suo strumento speciale 
anche nell'uomo. 

. Rapisardi (62) in una nota preventiva riassume brevemente un interessante caso 
di un giovane affetto da pregresse blenorragie complicate da cistite, e che da circa un anno 
aveva accessi intermittenti di ritenzione accompagnata da gravi sofferenze. All'esame cisto- 
Seopie) trovò dei lunghi filamenti impiantati sulla mucosa vescicale terminanti con un pic- 
colo rigonfiamento a forma di clava della grandezza oscillante da una lenticchia ad un 
grosso pisello, di colorito bianchiccio natanti nel liquido vescicale. Durante un accesso di 
nenzione acuta, mentre l’infermo diceva di avere un forte desiderio di mingere, ma di 
sentire come un corpo estraneo che ostacolasse la fuoriuscita del liquido, il Rapisardi 
pote con una pinza per corpi estranei uretrali, trarre una di quelle neoformazioni pedunco- 
lare che si era impegnata nell'uretra. Con successive lavande vescicali di sublimato all'1:5000, 
il malato sarebbe guarito completamente, con espulsione di altre piccole neotormazioni; e la 
Csfoscopia avrebbe dimostrata la mucosa vescicale esser tornata del tutto allo stato nor- 
male. La guarigione dura da 2 anni. 

All'esame microscopico le neoformazioni apparivano costituite da una parete con dei 
Facuoli piccoli, ed un vacuolo grande nel centro contenenti liquido che PA. dice di non 
aver potuto esaminare, perchè durante il passaggio attraverso l'uretra le vescichette scop- 
Pivano e si vuotavano. Apparivano formate di tessuto connettivale a cellule stellate, che 
nrordava vagamente il tessuto mixomatoso della mola vescicolare. 

. Il Rapisardi non si dilunga di più sulla struttura di queste neoformazioni che 
‘chiama cisti infiammatorie della mucosa vescicale a lungo peduncolo, né parla 
della loro patogenesi, dicendo di occuparsene nel lavoro completo di prossima pubblicazione. 

_ Il Cassanello (63) riferisce le storie di 3 infermi, dei quali 2 avevano restringi- 
menti uretrali di origine blenorragiea, ed il 8° restringimenti congeniti del meato e del- 
‚uretra peniena, affetti da ulceri vescicali semplici che davano luogo a profuse emorragie. 
l'utti e 3 el'infermi furono operati di uretrotomia ed epicistotomia con termocauterizzazione 
delle ulceri; due però morirono con fatti d'insutficienza renale; il 3° guarì. L'Autore crede 
“ie la congestione della parete vescicale causata dalla ritenzione urinaria consecutiva ai 
stnugimenti, abbia potuto diminuire la resistenza delle cellule, e favorire l'attecchimento 
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dei microrganismi che avrebbero piodotto necrobiosi più o meno estese degli elementi delle 
pareti vescicali, specialmente di quelli più esposti, ossia degli epiteliali e choriali: da cio la 
tormazione dell’ulcera. Perchè però in tali casi l'attecchimento dei microrganismi invece di 
determinare una comune cistite, ha prodotto necrobiosi cellulare, e quindi formazione di 
ulceri? L'Autore crede che l'emorrazie abbondanti fossero favorite dalla congestione vesci- 
cale. In 2 casi poi vi era anche Valcoolismo cronico che l'Autore crede possa avere inlluito 
sulla produzione dell’emorragie, per l'aumentata pressione arteriosa e per l'abuorme lacera- 
bilità delle pareti vasali. 

Auche il Ferria (64) ha osservato 2 casi di ulcus vesicae simplex, ma in 
2 donne senza lesioni delluretra: nell'urine non v'era bacillo di Koch; l'inoculazione à 
sedimento nelle cavie ebbe esito negativo. L'esame cistoscopico fece rilevare in entrambi i 
casi un’ulcera situata sulla parete anteriore della vescica, della grandezza in un caso d: 
1/, centesimo, nell'altro di 2 centesimi con bordi alquanto rilevati e fondo grigiastro. Nel 
2" caso Pulcera era quasi sempre coperta da incrostazioni fosfatiche. che di tanto in tart 
si distaccavano e venivano eliminate sotto forma di calcoli grossi anche come un fagiol.. 
Tutto il resto della mucosa era perfettamente sano. Anche in questi casi si producevano 
delle ematurie di cui qualcuna assai prolungata. 1] Ferria si limitò a fare delle cauteriz 
zazioni delle ulceri col nitrato di argento ed istillazioni attraverso il cistoscopio del Luys. 
Una malata guarì; l'altra al momento della comunicazione era sensibilmente migliorata. 


Tubercolosi vescicale. — И Bobbio (65) ha fatto numerosi esperimenti per 
cercare di produrre la tubercolosi vescicale, e dice che iniettando il materiale intettante di- 
rettamente nella cavità dell’urocisti si può ottenere esito positivo, se si é leso 0 distrutto 
lepitelio, ovvero si è impedita o almeno diminuita l'eliminazione continua del materiale 
tubercolare per mezzo dell’orina. Dalle sue esperienze inoltre risulterebbe che la tubercolss 
vescicale һа grande tendenza a localizzarsi ad un piccolo territorio della vescica senza di: 
fondersi nè ai reni, nè ai testicoli, venendo così a contradire la teoria della tuberevios. 
urinaria ascendente, che però in pratica si deve necessariamente ammettere in qualche cas. 
L’epitelio vescicale poi presenterebbe la trasformazione conosciuta col nome di epidermizza- 
zione 0 leucoplachia, e si formerebbero infine dei nodi di cistite cronica in vario stadio, è 
formazioni di concrezioni calcaree o di veri calcoli. 

Il Calabrese (66) ha avuto occasione di osservare e di curare un infermo, il qual: 
aveva avuto 2 mogli, sorelle, morte ambedue per tubercolosi miliare, pochi mesi dopo il 
matrimonio, seguito da gravidanza ed aborto. Fatta diagnosi di tubercolosi primitiva della 
Li ‘a urinaria, intervenne praticando un'epicistotomia che gli permise di rimuovere i tu- 
bereoli che tappezzavano buona parte della muccsa, e, nella stessa seduta, una cistotomia 
perineale per drenare la vescica e metterla in riposo assoluto. Il malato guarì: e la guari- 
gione al momento della comunicazione durava da 19 mesi. L'Autore crede di potere am- 
mettere in questo caso che il baeillo di Koch sia entrato direttamente in vescica attraverso 
l'uretra. Egli consiglia inoltre come ottima tecnica, l'unione delle 2 cistotomie, e rene 
che l'esito di tale intervento debba essere sempre favorevole, purchè lo si pratichi prma 
della fase ulcerativa. 


Neoplasie. — Il Gardini (67) traccia brevemente il quadro sintomatologico del 
papilloma vescicale, fermandosi a considerare specialmente il sintoma ematuria a proposito 
della quale ricorda che i caratteri che si dicono propri di lei quando è prodotta da tali tu- 
mori della vescica, e cioè comparsa improvvisa senza causa apprezzabile, riapparizione facile 
e frequente, scomparsa rapida senza lasciar traccia nelle urine, tali caratteri possouo avere 
anche ematurie da altra causa. sia vescicale, sia renale, come il Gardini stesso ha potute 
osservare in casi di tumore maligno del rene. D'altra parte egli fa osservare che in alenm 
casi di papilloma vescicale l'ematuria non ha i caratteri sovraricordati, ovvero manca del 
tutto, come pure ha potuto talvolta egli stesso osservare. Dopo avere ricordato l’auatomia 
patologiea di questi tumori, passa a riferire le storie cliniche di 6 casi di papilloma vesci- 
cale, operati da lui di cpicistotomia, con asportazione del tumore, mediante un taglio losan- 
gico della mucosa sulla quale esso s'impiantava e che poi suturava. In 3 casi chiuse com- 
pletamente la vescica, lasciando solo in 2 di essi una siringa uretrale a permanenza per 
alcuni giorni. Negli altri 3 сахі, essendovi infezione vescicale, ed in uno, operato di pa- 
pillomi multipli. auche un continuo gemizio di sangue, mise in vescica alcuni drenaggi di 
garza lodoformica, ehe levò dopo qualche giorno, mettendo invece il catetere a dimora. 
Tutti c 6 el'intermi guarirono in uno spazio di tempo da 10 a 40 giorni: uno è mort» 
3 anni dopo l'operazione per fatti bronco-polmonari, un altro 8 mesi dopo per riproduzione 
del tumore. 

L'Autore erede che l'asportazione del papilloma por via endovescicale col cistosco 1) 
operatore del Nitze, o col cistoscopio a visione diretta del Luys, si pcssa riservare a 
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quel casi in cui non si può sottomettere il malato a narcosi completa, o non lo si vuol 
tenere per qualche tempo a letto. 

ll Sottile ed il Dalla Vedova hanno invece osservato casi di sarcoma vescicale. 

Il Sottile (68) ha operato un bambino in cui era stata fatta diagnosi di calcolesi 
e nel quale invece trovò un tumore grosso quanto un mandarino e che diagnosticò come 
sarıvma. L'esame istologico dimostrò infatti trattarsi di sarcoma a piccole cellule rotonde. 
Il bambino morì in За giornata dopo l'operazione. 

Il Dalla Vedova (69) riferisce due casi di sarcoma della vescica operati nella Cli- 
nica Chirurgica di Roma: uno dei 2 infermi mori 2 mesi dopo l'operazione; l'altro fu nuova- 
mente operato dopo 2 mesi e mezzo per riproduzione; ma anche dopo questo secondo inter- 
vento il tumore recidivò. Dall’esame di 105 casi di sarcoma della vescica raccolti dalla 
letteratura, l'Autore erede di poter dedurre che la diagnosi di tale lesione può farsi solo 
coll'istobiopsia. Egli poi ritiene che unico intervento razionale sia la cistectomia (parziale 
sc il neoplasma ha sede nel vertice dell'uroeisti, totale se si trova nel segmento inferiore), 
la quale però è da praticarsi solo fino a tanto che il neoplasma è circoscritto alla parete 
vescicale e può quindi far bene sperare in un intervento radicale, 

L'Onorato (70) ha praticato la cisteetomia in un caso di cpitelioma della vescica 
con esito completamente felice. Egli ha usato e propone di usare per farsi largo spazio, un 
taglio trasversale con lembo osseo in corrispondenza dell'attacco dei muscoli addominali: la 
ricostruzione della parete addominale si farebbe facilmente, secondo l'Onorato, fissando al 
bacino le scheegie ossce distaccate. 

Come si vede, il processo descritto é quello di Bramann (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1891, Avril», il quale processo, come tutti gli altri che comprendono la resezione tempora- 
nea parziale o totale del pube non sono da tutti favorevolmento accolti. Albarran, ad cs. 
dive cue non Vimpiega mai, perchè il taglio trasversale, dà tanto spazio quanto questi ed 
€ assal più semplice ed anche il Prot. Alessandri in una cistectomia che recentemente 
ha fatto per epitelioma ha ottenuto un risultato operatorio ottimo intervenendo con un 

taglio a TTT, senza interessare però il pube. 

L'Onorato propone poi di praticare in 2° tempo 2 nefrostomie, anzichè impiantare 
gli ureteri o nel retto, o sulla cute, andando in ciò completamente d'accordo con quanto 
pensano i рта. Forse però sarebbe più razionale praticare la netrostomia o l’ureterostomia 
prima della eistectomia, anche perchè in tal modo si potrebbe raccogliere le 2 urine sepa- 
Tate e saceare la funzionalità renale, il che non è sempre possibile fare coi comuni mezzi 
In casì simili di lesioni vescicali. 


Caleolosi vescicale. — Il Pisani (71) riferisce la storia di un infermo sofferente 
da 25 anui, già operato di divulsione uretrale, di cistotomia perincale con estrazione di 
calecli. di litutrisia e litolapassi, e nel quale ГА. соп un esploratore metallico del Guyon, 
appena entrato in vescica, prima ancora di rivolrerlo, urtò contro una superficie rugosa, 
dura ed abbastanza ampia, che non si spostava affatto dalla sua sede, nemmeno invitando 
i malato a cambiar di posizione; di più si sentivano dei corpi duri, più mobili. 

Il Pisani fece diagnosi di calcoli vescicali multipli, di cui uno incastonato nella 
Farete anteriore della vescica, diagnosi confermata dalla cistoscopia cui l’intermo volle sotto- 
рте solo tre mesi più tardi, e dalla cistotomia soprapubica colla quale il Pisani pote 
"rvare che il calcolo era incuneato in una cavità comunicante ampiamente colla vescica. 
Il malato guarì completamente. 

Il Pisani fa notare come la sede del calcolo fosse in questo caso eccezionalissima, 
perche tutti quelli descritti erano situati sul basso fondo, meno uno che il Moran avrebbe 
Tovato in un diverticolo della parete anteriore. Egli poi erede che i calcoli mobili abbiano 
avuto il loro primo nucleo da qualche frammento staccatosi o spontancamente o iu seguito 
alle manovre endovescicali, dalla parete rugosa del calcolo incastonato. 

. d Magrassi (72) in 5 anni ha operato nell'Ospedale di Brescia. 17 bambini con cal- 
coli vescicali e 3 con calcoli uretrali, tutti maschi dell'età da 15 mesi a 8 anni, Il maggior 
‘«ntingente fu dato da paesi vicini fra loro, appartenenti ad una zona ristretta, per cui, 
&éindo il Magrassi, cio dimostrerebbe una volta di più che la calcolosi delle vie urinarie 
uel bambino dev'essere legata a speciali condizioni locali cacqua-alimenti). Parecchi dei bam- 
dini presentavano stigmate di rachitismo, il che starebbe in appoggio dell'ipotesi che la 
Presenza della calcolosi nell'infanzia. sia levata all'insutficiente. alimentazione lattea dei 
primi anni di ema Luna in tutti i casi aveva sempre reazione acida: i calcoli erano 
prevalentemente costituiti da urati e da ossalati. 

Nei 3 casi di calcolosi uretrale il Magrassi ha praticato o l'uretrotomia esterna, o 
la semplice estrazione del calcolo attraverso il meato. Nei 17 bambini attetti da calectosi 
vescicale, fece sempre la cpicistotomia: in 5 con sutura parziale della vescica applicando un 
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drenaggio uretro-addominale alla Guyon; negli altri 12 con sutura totale della vescica a 
due piani ponendo in vescica per le prime 48 h. un catetere uretrale, Nelaton N? 13 o 14 
della filiera Charriére. 

Nei primi D casi ha avuto 2 volte per la prolungata permanenza del drenaggio nel 
l’uretra, uretrite e cistite purulente. Negli altri 12 invece, nei quali era stata praticata ia 
sutura totale, ebbe sempre guarigione per primam, meno in 1 caso nel quale vi fu fuorii- 
scita parziale dell’urina in 62 giornata senza però gravi inconvenienti: è bene osservare che 
in questo caso la cistotomia era stata fatta per la 22 volta alla distanza di 11 mesi a causa 
di recidiva, ed era stata indaginosa. L'A. ha avuto un solo caso di morte, ma per sott«- 
zione da penetrazione di un ascaride in trachea. 

Il Pavone (73) dice di avere eseguito 1032 litolapassi, egli ritiene che questa op 
razione abilmente praticata sia applicabile ad ambo i sessi e, a tutte le età, essendo un'vpe- 
razione benigna ed incruenta, e dice di avere ottenuto risultati favorevoli non solo in casi 
semplici, ma anche in casi complicati. 


Diverticoli della vescica. — Il Gardini (74) ha operato 2 infermi con diverti 
coli della vescica. Il 1° era un vecchio, sofferente da molto tempo nelle vie urinarie interior., 
ritenzionista cronico, infetto, con vescica a colonne, e già operato più volte oltreché рт 
restringimenti uretrali anche per calcolosi della vescica, nel quale il Gardini ritenne ue 
cessario nuovamente intervenire: aperta l’uretra e la vescica per via perincale mediani 
esplorando la cavità coll’indice, senti a sinistra un piccolo orificio, attraverso il qual: si 
poteva avvertire un calcolo che appariva incuneato in una cavità: praticata uu'ineisi^te 
sulla cicatrice residua dall'epicistotomia pregressa, scopri un diverticolo, di cui incise i 
membrana sottilissima, estraendone un calcolo del peso di 280 grammi, ed altri 8 calcul 
più piccoli. Scollò ed asportò per quanto gli fu possibile le pareti di questa tasca Tica: 
dendone in parte la cavità residua con sutura a borsa di tabacco, e lasciando un tub- 
drenaggio che fuoriusciva dalla ferita addominale. Il malato guarì. La parete del diverticoli. 
all'esame microscopico, risultò costituita della solo mucosa. È possibile, dice l'Autore, che 
in questo infermo vi fosse già congenitamente un piccolo infundibulo, il quale abbia pr 
dato origine per la ritenzione urinaria cui l’infermo andava soggetto, ad un grande diverti- 
colo dove si sia innicchiato un calcolo; ma, pensando che la parete era costituita di stia 
mucosa, egli crede più ovvio ritenere che il diverticolo sia stato originato da un'’estroflessiui 
della mucosa attraverso le maglie delle tuniche muscolari in un punto ove queste erano più 
deboli per la distenzione continua cui erano state soggette (ernia tunicaria del Cru- 
veilhier). | 

Nel 2° caso invece si trattava di un fanciullo che l’A. operd di epicistotomia con 
estrazione di un calcolo, e nel quale trovò nella porzione inferiore della vescica, vicinissimo 
allo sbocco uretrale, un piccolo diverticolo, che escisse afferrandone con una pinza attraverso 
lorifieio di comunicazione allargato, il fondo, estrofettendolo a dito di guanto nella carita 
vescicale, incidendolo alla base, e chiudendo la lesione di continuo con un doppio phum di 
sutura. Lasciò un drenaggio di garza iodoformica nella cavità vescicale ed inoltre misc Ul 
tubo drenaggio di Guyon-Perier. Le pareti del diverticolo avevano la stessa cosutunone 
delle pareti vescicali, e in esso era innicchiato un calcoletto. Il Gardini crede che questo 
diverticolo fosse di origine congenita, e che rappresentasse un residuo di un ureter In 
parte atrofizzato. 


Fistole vescico-vaginali. — Lo Sfameni (75) ritiene che il trattamento Pie 
paratorio delle fistole vescico-vaginali diretto a far scomparire ogni stato patologico della 
vescica, della vagina e della vulva, sia indispensabile per il buon esito dell'atto operative: 
e che il metodo migliore per la cura di tutte le tistole suscettibili di chiusura diretta, 
quello della dissociazione amplissima della vescica dalla vagina: È indifterente la scelta e 
materiale di sutura: egli però preferisce il catgut. Crede che sia dannoso il tampone 
varza in vagina, e che le irrigazioni vaginali possano anch'esse riuscire nocive; ritiene che 
il cateterismo intermittente valga meglio della sonda a permanenza in vescica. L'iuferma 
dovrebbe tenere costantemente la posizione laterale alternata. “ba 

П Boari (76) riferisce il caso di una interma che in un parto a termine assal Wir 
rioso per presentazione di spalla sinistra con procidenza del braccio, aveva riportato un estes 
lacerazione del setto vescico-vaginale, e che aveva subito inutilmente vari interventi E 
a chiudere la fistola. La vagina era occupata da masse carnoso-fungose che richiesero. a 
trattamento preparatorio. La fistola, che misurava 4 centimetri nel diametro antero-posterie i 
e 3 nel diametro trasversale, si estendeva dall'uretra tino al labbro anteriore del collo = 
rino, che in parte era distrutto: il meato uretrale era integro (fistola vescico-vaginale-ute à 
uretrale). La mucosa della parete vescicale anteriore faceva ernia in vagina, e le pareti 
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questa erano tenacemente aderenti da ogni lato per cicatrici, in modo che non era possibile 
pensare alla chiusura coi procedimenti comuni. Il Boari usò un procedimento che somiglia 
a quelli descritti da Mackenrodt e da Kelly, senza però distaccare la vescica in tutte 
le sue parti, ma solo posteriormente dall’utero fino alla ripiegatura peritoneale avendo prima 
introdotto negli ureteri 2 cateteri rigidi. Lateralmente estese la dissezione col dito in modo 
da rendere completamente mobile la vescica. Indi cruentó il terzo anteriore dell'orlo. della 
fistola. e con punti staccati in catgut, suturò il bordo vescicale posteriore al terzo anteriore 
della fistola. prima ai due lati, per ultimo all'apice, togliendo, al momento di stringere i fili, 
le sonde dagli ureteri, dopo essersi assicurato che gli orifizi ureterali distavano dal margine 
libero della mucosa quanto era necessario perché nella sutura non venissero ristretti. Per 
chiudere la breccia vaginale mancò il materiale e quindi il Boari si limitò a stringerla con 
punti di avvicinamento lasciando la parete vescicale scoperta. Pose una sonda Pezzer perma- 
nente per 10 giorni, durante i quali Горегаа tenne una posizione simile alla genu-pettorale, 
resa tollerabile ed abbastanza comoda, secondo l'Autore, da una speciale conformazione del 
letto, posizione la quale impedisce che l'urina ristagni in vescica. Egli erede che questa 
circostanza abbia influito al buon risultato che ottenne completo nella prima seduta. La 
breccia vaginale attraverso lą quale rimaneva scoperta la parete vescicale riparò per cica- 
trizzazione secondaria della mucosa vaginale. 


Ernie della vescica. — Il Martinelli (77) ha osservato ed operato un caso di 
ernia crurale bilaterale della vescica, importante soprattutto per la rarità di tale affezione. 
Infatti Alessandri nel 1901 (Policlinico. Sezione Chirurgica) potè raccogliere solo 7 casi 
di ernia vescicale, ai quali egli ne aggiunse un ottavo, e successivamente un nono (Bollet- 
tino della R. Accad. Medica di Roma. 1905). Altri 2 casi sono stati descritti dal Rivalta 
e dal Vannucci. Quindi il caso di Martinelli sarebbe il dodicesimo di ernia bilaterale 
della vescica, il secondo della varietà crurale, e l’unico di cistocele crurale bilaterale estra- 
peritoneale, perchè nell'altro caso del Soligoux trattavasi di una varietà paraperitoneale. 

La diagnosi fu fatta durante l' intervento, ma solo perché, dice il Martinelli, la 
malata non era stata prima diligentemente e minutamente esaminata. Non avendo trovato 
traccia di lipocele prevescicale, non essendosi mai la donna assoggettata a sforzi acuti, 
ripetuti e continui, nè soffrendo essa di stipsi abituale, nè avendo l'abitudine di urinare a 
\uvehi intervalli (varie teorie che sono state emesse per spiegare queste ernie della vescica) 

à Martinelli crede che questo caso confermi l'ipotesi dell'Alessandri, e cioè che le 

variazioni congenite od acquisite di forma della vescica debbano avere la massima impor- 

tanza nella produzione di queste ernie: Intatti nella sua malata la vescica si presentava 

sviluppata sui due lati quasi bicorne, ripetendo presso a poco quello che ebbero ad osser- 

vare Jaboulay e Villard alla necroscopia del caso che cadde sotto la loro osservazione. 
* 

Il Terranova (78) dice di avere sperimentato con successo sui cani e di aver pra- 
tirato nel cadavere, il seguente processo di sutura della vescica: Allo scopo di presentare 
una torte e solida barriera alla penetrazione dell'urina, disseca per ] em !/, o 2 la fibrosa 
dalla muscolare, onde, aperta la vescica, risultano per ogni lato 2 lembi. Sutura il lembo 
muscolo-mucoso con una specie di doppia Lembert, e intine passa alla costituzione del 
piano superficiale che solidarizza intimamente col piano profondo. 

* 

Lo Jungano (79) riferisce la storia di un individuo il quale soffriva da qualche 
tempo di crisi di dolore localizzato nella regione lombare sinistra, con emissione di urine 
torbide, e di liquido biancastro alla fine dell'emissione che egli paragonava a sperma. Le 
urine vescicali contenevano eritrociti, pochi leucociti, cellule epiteliali, cristalli di fosfato 
ammonico-magnesiaco, e numerosissimi microrganismi, L'esame delle urine separate dette 
risultato normale, a sinistra; a destra invece dimostrò un ristagno di circa 700 ce di urina 
contenenti elementi del sangue in proporzione normale; con una quantità enorme di mi- 
crobi, reazione anfotera, assenza di albumina e di cristalli. L'esame radiografico dimostrò la 
presenza di un'ombra nel rene destro, fu negativo per il sinistro. Praticata la netreetomia, 
s trovò il rene aumentato di volume con il bacinetto enormemente dilatato, che conteneva 
in liquido _opalescente“ o un numero straordinario di calcoli, non più grossi ciascun di un 
Pisello. Il liquido conteneva numerosi corpuscoli rossi, pochi Ieucociti, cellule epiteliali, e 
numerosi cristalli di urato acido di sodio, ed una straordinaria abbondanza di microbi: eol- 
l'esame culturale lo Jungano isoló un bacilo del eruppo del paratifo, un bacillo anaerobio 
facoltativo non determinato, lo stafilococco anacrobio, ed un pie colo bacillo anaerobio non 
determinato. I Jungano, sebbene non riferisca aleun esame microscopico del rene aspor- 
fato, ritiene che esso fosse immune da qualsiasi alterazione flogistica, e così pure la vescica, 
perchè la cistoscopia non vi mostrò altro che qualche chiazza rossastra in vicinanza dell'ori- 
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fizio ureterale destro e del collo della vescica che il Jungano dice ritrovarsi in tutte le 
litiasi anche non infette essendo prodotte meccanicamente dal passaggio delle conerezior: 
saline; perciò definisce questo caso come un caso di batteriuria reno-vescieale ::. 
sebbene egli stesso dice che questa malattia deve „esser caratterizzata dall'emissione a. 
,Uun'urina contenente una grandissima quantità di microbi senza globuli di pus e senza altr. 
„Sintomi clinicamente apprezzabili dal lato dell'apparato urinario“, e ne prende occasione pr 
riassumere quanto oggi si conosce intorno a tale lesione. 


PROSTATA. 


Flogosi acute. — Lo Jungano (80) ha avuto l'occasione di esaminare nella il: 
nica di Albarran 8 casi di ascesso della prostata: la causa occasionale era stata divers: 
in 3 casi il lavaggio, in 1 il cateterismo, in 1 la bicicletta. In 3 poi mancava qual. 
causa occasionale: di questi ultimi in 2 si era avuta la propagazione del processo dali i- 
fiammazione dell'uretra anteriore. In 2 casi l'ascesso fu prodotto dal gonococco, negli altr: 
dallo stafilococco aureo. 

Il Sertoli (81) riferisce la storia clinica di un infermo di 62 anni che negava ll: 
aver mai contratto alcuna infezione venerea o sifilitica, e che presentava un vasto asce». 
prostatico, la cui formazione non potevasi mettere in rapporto con alcun fattore preesistente. 
Questo infermo fu operato in condizioni gravi con sintomi setticoemici ed uremici, e ver: 
a morte 3 ore dopo l'operazione. All'autopsia furono trovati nella prostata vari focolai di 
filtrazione purulenta e 2 piccole raccolte marciose. Sebbene non abbia fatto alcuna ric: 
batteriologica, l'A. crede che questa forma di ascesso prostatico si possa, per i dati ata. 
mnestici, ascrivere fra quelli di origine intestinale. 


Neoplasie. — Il Bobbio (82) ha studiato un caso di sarcoma della prostata. Tri: 
tavasi di un individuo nel quale era stata fatta diagnosi, sia per i dati anamnestici, ва рт 
l'esame obbiettivo di prostato-cistite acuta probabilmente blenorragica, e nel quale si intui- 
venne con una prostatotomia perincale, dando esito a circa un cucchiaio di pus caldo. ze 
guirono forti emorragie, e dopo pochi giorni perforazione spontanea del retto sopra l: 
sfintere. Per la grave cistite sopraegiunta e per le condizioni generali dell’infermo. si iz 
tenne necessario ricorrere ad un’epicistotomia. L’infermo morì di marasma 4i mesi dj. 
l’inizio dell’atfezione. All’autopsia si trovò broncopolmonite bilaterale, cistite necrotica, pie. 
nefrite purulenta bilaterale: e un tumore grosso come una testa di feto settimestre ci 
occupava tutta la regione prostatica, inglobando le vescicole seminali, il collo della ve 
scica e protundendo nel retto, di aspetto lardaceo seminato di zone emorragiche e di places 
necrotiche. All'esame microscopico il Bobbio fece diagnosi di sarcoma polimorío della pro 
stata. Egli prende occasione da questo caso per riassumere quanto si conosce intorno ш. 
l'etiologia, anatomia patologica, sintomatologia, diagnosi, prognosi e cura di tale az 
della quale egli ha trovato nella letteratura 38 casi certi, e 2 non sicuri. 


Ipertrofia prostatiea. — Per quanto concerne l'etiologia di questo processo Wer 
boso, il Bruni (83) ha esaminato sotto questo punto di vista oltre 1000 ospiti dei dive 
ricoveri di mendicità di Napoli, e da tali esami deduce che ben scarsa è l’importanza d 
tutte le cause comunemente invocate per spiegare l’ipertrofia prostatica (vita sedentari 
equitazione, cecessi venerei, abusi alcoolici, blenorragie pregresse, restringimenti uretral: cer.” 
L'A. poi rileva come l'ipertrolia prostatica nell'Italia meridionale sia più rara che altrove 
E necessario però notare che egli ha fatto le sue osservazioni su di un solo ceto di persone 
che non darebbe, secondo alcuni, il contributo più grande al prostatismo. -— 

Dell'anatomia patologica dell'ipertrofia prostatica si sono occupati il Gaudianı, | 
Colombino, il Ferria e Serafini, ed il Giani. ra 

Il Gaudiani (84) in un uomo operato di prostatectomia transvescicale € soffereut 
di calcolosi vescicale trovò i 2 lobi laterali enormemente sviluppati nella cavità vescicale. c 
uniti in alto da un ponte di tessuto, che PA. crede dovuto a fatti infiammatori. L'ammala”: 
di SO anni mori per complicazioni renali preesistenti all'operazione. : 

Il Colombino (So) sopra 95 prostatici che ha esaminato ha trovato 10 volte pi 
prostata grossa o di medio volume, e 25 volte una prostata relativamente piccola sebbene 
esistessero disturbi da attribuirsi all'ipertrofia di quest'organo; e sopra 15 prost?" 
ha trovato 3 prostate il eni peso variava da 10a 15 grammi: in questi 5 casi la n. 
era completa 0 molto abbondante. All'esame microscopico pote rilevare 10 adenomuom! Gë 
rispondenti alle 10 prostate grosse, un adenoma delle ghiandole sottocervicali (?! del B 
di 10 grammi, e 4 adeno-epiteliomi varianti per il peso da 10 a 25 grammi. Da co d 
rede di poter dedurre che quanto si è in presenza di prostate piccole che danno dist 
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urinari rilevanti, specialmente se si tratta di ammalati relativamente giovani, si deve dubi- 
tare della natura maligna del tumore prostatico. 

Il Ferria ed il Serafini (86) in un particolareggiato lavoro, sul quale tornerò a 
proposito della terapia dell’ ipertrofia prostatica, riportano l'esame istologico fatto dal Sera- 
tini in 10 easi di tale lesione. Egli ha trovato spesso figure di adenomi papillomatosi in 
tutti gli stadi, e in 2 casi dei veri cancri e crede di potere accettare la teoria neoplastica 
sulla patogenesi di questa lesione patologica, perchè contro la teoria infiammatoria può 
muovere le seguenti obbiezioni: 1) La colorazione del van (rieson dimostrerebbe che le 
zene cosidette fibromatose, sono in realtà fibromiomatose, e non possono essere il residuo 
dell'organizzazione di tocolai infiammatori; 2) i focolai flogistiei non sarebbero primitivi, ma 
consevuenza di alterazioni dell'uretra prodotte dalle replicate manovre cui in genere questi 
inermi soggiaciono a scopo curativo, prima della prostatectomia, lesioni che ha potuto 
Microscopicamente constatare. 

Il Giani (87) all'esame microscopico di una prostata ipertrofica appartenente ad un 
vecchio di 73 anni venuto a morte per bronco-polmonite, ha riscontrato insieme al tessuto 
tuseolare liscio frammisto a questo, in pieno spessore della ghiandola, fra un gruppo di 
am chiandolari e l’altro, del tessuto muscolare striato, a fibre più spesso isolate, talora 
питие а costituire piccoli fascetti, in qualche punto in preda a processi degenerativi. L'A. 
crede che tale reperto si possa spiegare o con lo sviluppo tardivo di germi aberranti stac- 
ca'isi dalla placca muscolare da cui prendono origine i muscoli del trigono uro-genitale, 0 
colla trasformazione di alcune delle fibrocellule prostatiche in fibre striate; ma ritiene più 
verosimile la 13 ipotesi. Fa rilevare l’importanza che tale reperto può avere in rapporto allo 
sviluppo dei rabdomiomi della prostata. 

ll Magni (88) ha osservato 2 casi di anasarca certamente da ritenzione di urina 
per ipertrotia prostatica che sarebbero l'8? ed il 9" esistenti nella letteratura ed i primi 
mariti stabilmente coll’atto operativo. Trattavasi di 2 individui con ipertrofia del lobo 

dest della prostata anasarcatici e con versamenti nelle cavità sierose, nei quali, l'urine 
strate dalla vescica, contenevano traccie di albumina e di sangue, eritrociti, leucociti, cel- 
lul: vescicali, e in uno qualche frammento di cilindri ialini e granulosi, parcechi cilindroidi, 
pele cellule renali. Con il cateterismo praticato parecchie volte nella giornata dando esito 
a erea D litri di urina al giorno, in 4 giorni scomparvero gli edemi e la dispnea, il polso 
terni al normale, e così pure l’urina. Operati di emiprostatectomia, il decorso post'operatorio 
iu ottimo, e molti mesi dopo l'intervento ambedue gl’individui stavano benissimo. 

il Magni sper spiegare la sintomatologia descritta erede ragionevole pensare col 
Troussean, che l'enorme compressione che si determina sulle pareti della vescica, si ri- 
percuota del pari per gli ureteri, sui bacinetti, sui canalicoli, e sui glomeruli stessi, e quivi 
produca ua impedimento sul circolo sanguigno renale, per eui il sangue non potrebbe scari- 
carsi dell'acqna: da ciò anasarca da pletora sierosa. Osserva giustamente però che, siccome 
Din In ogni iscuria v'è anasarca, è necessario ammettere che vi sieno anche altre cause. 

Numerosi lavori si sono occupati della tanto discussa terapia dell’ipertrofia prostatica. 

Il Pavone (89) ha riferito un caso di un uomo di 69 anni, affetto da voluminoso 
calrnlo vescicale e da considerevole ipertrofia prostatica a sviluppo intravescicale, nel quale 
pte l'epicistotomia asportando il calcolo e la prostatectomia transvescicale. L’operato 
flan perfettamente. | 
= H Sigurtà (90) ha anch'egli eseguito in 3 casi l'operazione di Freyer-Füller con 
Tisultato eccellente. Ritiene però che questa operazione dev'essere limitata ai casi di pro- 
State molli, adenomatose, con vescica poco o punto infetta, e in individui non troppo avan- 
{айп in età, per i quali casi vorrebbe riservata la perineale. Prende occasione per affermare 
avere egli escogitato e praticato su 2 malati il 14 Die. 1899 ed il 12 Maggio 1900, il me- 
tido di prostatectomia perineale subtotale che solo più tardi venne studiato sul cadavere 
da Proust e Gosset, e seguito da Albarran e dalla scuola francese in genere. 

. Il Cassanello (91) in un caso di ipertrofia prostatica, con ritenzione completa 
settica, con enorme distenzione della vescica e incipiente infezione. pielo-renale, essendo 
l cateterismo uretrale divenuto impossibile, praticò рег le condizioni allarmanti del pa- 
tente che reclamavano un intervento risolutivo, prima Ја cistotomia soprapubica, com> 
hanno fatto Audry, Malherbe, Carlier ed altri, per combattere la sepsi; e cessata la 
Iestre, scomparsi i fenomeni d'intossicazione e d'incipiente pielonefrite, dopo poco più di 
in mese, la prostatectomia col metodo perineale. perche la prostata non molto voluminosa 
ёта sviluppata specialmente verso il retto. L'A. da questo caso deduce che la sepsi compli- 
‘alte una ritenzione da ipertrofia prostatica, anche se non limitata alla vescica (nel qual 

Gen € sempre vincibile colla prostatectomia) non costituisca sempre una controindicazione 
Ма prostatectomia purchè i reni abbiano ancora una funzione sufficiente per la vita, € pur- 
“Ie sì prepari opportunamente il terreno sia pure colla cistotomia. 
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Riguardo alla scelta del metodo da seguire nel praticare la prostatectomia, ritiene 
che in un caso di prostata ingrossata a sviluppo preponderante dalla via rettale, in ind- 
viduo in condizioni generali gravi, sarà più indicata l’operazione perineale colla quale si 
accede più facilmente alla prostata e che è meno grave; se invece la prostata è fortemente 
ipertrofica, ma non dura-fibrosa, più sporgente in vescica, se le condizioni generali non son; 
tanto gravi, se si tratta di un individuo relativamente giovane, sarà più indicata la prosta- 
tectomia transvescicale che permette una più completa e facile rimozione della glandola 
ipertrofica. | 

A conclusioni presso a poco identiche per quanto riguarda la scelta fra la prostatuctu- 
mia soprapubica e quella perineale giungono il Gardini ed il Lasio. 

11 primo (92) ba praticato 65 prostatectomie perineali con 10 morti, delle quali 1 pa 
emorragia cerebrale in operato in via di guarigione; con 32 guarigioni complete e duratur, 
e 18 miglioramenti e 5 casi non migliorati. Come complicazioni ha osservato seni fistolosi ches 
chiusero dopo qualche tempo, ma che in 2 casi rimasero permanenti ; 2 fistole retto-uretrali; incor- 
tinenza temporanca, orchio-epididimiti non gravi e temporanee; la funzione sessuale in genere 
venne compromessa, ma trattavasi di malati dell'età da 62 a 8U anni. La durata della degenza 
varió da 14 giorni (un sol caso) a un massimo di 2 mesi o poco più con una media di 
20 giorni. I migliori esiti operatori furono conseguiti nei prostatici con ritenzione acuta 
e nei ritenzionisti cronici completi od incompleti, ma con vescica non soverchiamente distesa 
e conservante la sua contrattilità. Lo stesso Gardini ha eseguito poi 21 prostatectomi: 
alla Freyer-Füller con 4 morti di cui 1 per polmonite insorta quando il malato сотш- 
ciava già ad alzarsi: in alcuni di questi infermi rimase per qualche tempo una fistola ш 
corrispondenza della cicatrice soprapubica che poi si chiuse: il tempo necessario per ottenere 
la guarigione non fu mai minore di 1 mese e talvolta superò i 2 mesi. 

Il Lasio (93) ha eseguito la prostatectomia alla Freyer-Fuller in 47 casi co0 
41 guarigioni e 6 morti; la perineale in 13 casi con 12 guarigioni ed 1 morte. Questo 
autore ritiene, che le complicazioni settiche pielo-renali, contrariamente a quanto invece п- 
tiene, come abbiamo visto, il Cassanello, controindichino assolutamente la prostatectoma 
come pure l’arteriosclerosi, l’enfisema polmonare, il catarro bronchiale diffuso, l'età molto 
avanzata. 

Il Ferria cd il Serafini invece (87) nel lavoro che ho già ricordato, dicono ch 
la prostatectomia perincale, nonostante gli incidenti che può presentare (sempre più evitabili 
col perfezionarsi della tecnica individuale del chirurgo) sia da ritenersi un'operazione pl 
chirurgica della transvescicale, perchè mentre la prima si eseguisce sotto il controllo delia 
vista, ed in essa si possono meglio prevenire e combattere le complicazioni settiche, grazi* 
alla posizione declive del drenaggio tanto della vescica, quanto della cavità lasciata dalla 
glandola, nella 24 invece la mancanza del sussidio della vista ci lascia meno padroni delle 
emorragie, e ad operazione finita ci riesce assai meno facile arrestare il progresso delle 
complicazioni settiche. Essi hanno operato 10 prostatici, tutti ritenzionisti cronici compili 
od incompleti: 7 per via perineale con una morte per eresipela, 4 guarigioni complete #0 
caso d’incontinenza vescicale, uno di fistola ribelle. Negli altri 8 casi usarono inte! la 
trausvescicale per le seguenti ragioni: in 1 perche lo sviluppo della glandola era prevalente 
mente vescicale; nel 2° perchè la vescica trovavasi già aperta per una pregressa ерік“ 
mia, nel 3° poi dicono che la scelta sembrò loro indifferente. Di questi 3 infermi 2 DU 
rono per complicazioni bronco-polmonari, 1 guarì completamente. Е 

Il Li Virghi (94) richiama l’attenzione su un metodo di cura incruenta dell mt: 
trofia prostatica che in genere non è praticato, o, come egli dice, malamente eseguito © 
senza costanza; ossia sul massaggio della prostata fatto col dito indice introdotto nel rette. 
mentré il malato è in posizione ostetrica: la forma di massaggio da preferirsi à la pression 
e lo strofinio praticati contemporaneamente, riservando l'impastamento per le zone che рге 
sentano più resistenza. Contemporaneamente si deve fare il cateterismo graduale dell’urett. 
П dolore accentuato, capace di determinare talora un accesso di lipotimia, va gradatamente 
diminuendo; la emissione di qualche goccia di sangue dopo le prime applicazioni non deve 
suscitare alcuna preoccupazione. L'Autore dice che questo metodo è etficacissimo per I 
durre il volume della prostata. Di più esso fornirebbe un elemento prezioso per la diagnosi 
differenziale dell’ipertroßa con taluni neoplasmi, perche nel 1’ caso la tumefazione 81 riduce, 
nel 2% no. | 
L'Oro (95) invece ritiene che al massaggio digitale sia da preferirsi il massage” 
elettrico ad alta frequenza piü pero nei processi flogistici, che nei casi d' ipertrofia Eo 
prostata nei quali non ha potuto ancora fare una cura completa. Esso sarebbe plü о. 
farebbe scomparire ogni molestia locale, provocherebbe diminuzione della secrezione Br i 
prostatiti; diminuzione della ritenzione e della frequenza nel bisogno di mingere nesle р 
trolie prostatiche. 
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URETRA. 


Flogosi acute. — Lo Jungano (96) in un caso di urctrite acuta, nel quale l’esame 
microscopico dell’essudato era stato negativo per il gonococco di Neisser e per il bacillo 
di Koch. pote coll'esame culturale isolare lo stafilococco anaerobio da lui per la prima 
volta descritto nel 1907, ed il comune stafilococco albo; ambedue i quali inoculati separata- 
mente nel coniglio ne determinarono la morte. L'autopsia dei 2 animali mostró le note di 
un processo setticemico. A proposito di questo caso, l'Autore riassume il quadro patologico 
e dinico di queste uretriti non gonococciche. 

Il Caraceio (97) in una nota preventiva, dice di avere ottenuto degli ottimi risul- 
tati, senza inconveniente di sorta, nella cura delle varie forme di uretriti iniettando nel- 
luretra dell'ossigeno, mediante un apparecchio e con una tecuica che descriverà nel lavoro 
completo. 

L'Oro (98) ha usato le correnti ad alta frequenza nell'uretrite gonococcica e relative 
complicazioni non ottenendo risultati soddisfacenti nelle forme acute, ottenendo invece ri- 
sutati brillanti nelle forme subacute e croniche e nelle complicazioni a carico dell'epididimo 
e del testicolo. | 

Il Cariani (99) ha ideato un apparecchio per la cura delle suppurazioni croniche 
dell'uretra basato sul principio di agire per mezzo dell'aspirazione e del vuoto e mediante il 
quale si può contemporaneamente praticare delle lavande antisettiche, e la cui applicazione, 
secondo quanto dice l'Autore, non provocherebbe alcun dolore nè gemizio sanguigno. 


Restringimenti uretrali. — Il Colombino (100) ha sperimentato in 40 restringi- 
menti uretrali di gravità varia, ma non complicati da periuretrite, il metodo di elettrolisi 
eirmlare rapido proposto da Minet, che utilizzerebbe lo stato speciale di rilasciamento dei 
visceri cavi quando vengono in contatto coll'elettrodo negativo. Il Colombino da queste 
varie applicazioni deduce che la dilatazione elettrica è impossibile in casi di restringimenti 
molto serrati ed estesi, nei quali però può essere usata come complemento dell’uretrotomia 
interna: essa potrebbe essere indicata in restringimenti che possono essere guariti colla dila- 
tazione progressiva senza uretrotomia, ma la recidiva dopo la dilatazione elettrica rapida 
sembra presentarsi più presto che dopo la dilatazione graduale meccanica. 

Lo stesso autore (101) in 3 individui sui 50 anni già operati di uretrotomia interna 

«d esterna e, di resezione dell'uretra, con lesioni periurctrali e fistole perineali, resecò lar- 
gamente quanto vi era di malato nell’uretra e nei tessuti periuretrali, conservando soltanto 
A parete superiore dell'uretra, quindi suturó longitudinalmente la cute ai bordi della stri- 
sla di uretra conservata, lasciando una sonda a permanenza per 4-6 giorni, e cominciando 
al 7°-8° giorno la dilatazione graduale. In tutti i 3 i casi dopo un anno l'uretra non pre- 
sentava più traccia di restringimenti né d'infiltrazioni. 

Il Sigurtà (102) dice di aver praticato in 60 casi l'uretrotomia interna col metodo 
Albarran, ottenendo degli ottimi risultati, tanto che egli ritiene che l'uretrotomia interna, 
purchè eseguita con norme razionali e precisione di metodo, debba stimarsi più di quello 
che molti medici non facciano. 

Tale opinione è confermata da un lavoro sperimentale del Cimino (103) il quale ha 
Prodotto nei conigli dei restringimenti uretrali traumatici, non potendo naturalmente deter- 
minare quelli blenorragici, e poi ha praticata l'uretrotomia interna e la divulsione, studiando 
è lesioni prodotte dalle 2 operazioni dal momento in cui si determinano, fino allo stabilirsi 
della cicatrizzazione definitiva. L’A. ritiene che i risultati delle sue osservazioni si possano 
€stendere anche ai restringimenti blenorragici. Nell'uretrotomia in 1° tempo ha riscontrato 
una lesione di continuo triangolare, che non tarda a trasformarsi — se dilatata — in uno 
Spazio rettangolare col grande asse perpendicolare alla superficie del canale. Questo spazio 
а luogo ad un esile cicatrice rivestita di epitelio, che, se il taglio è stato piccolissimo, 
Nn differisce per nulla dall’altre pliche della mucosa. Nella divulsione invece si hanno 
lacerazioni più o meno estese e profonde, che vanno sino agli strati più esterni delle pareti 

uretrali. emorragie interstiziali diffuse: se la potenza della divulsione è stata molto intensa 
luretra scoppia a brani: in genere le lesioni si trovano nel tessuto meno alterato dalla 
nos, mentre le parti puramente fibrose sono del tutto rispettate. Il Cimino perciò ri- 
üene che l’uretrotomia interna sia molto superiore alla divulsione, che, egli dice, dovrebbe 
sere rimossa dall’operazioni chirurgiche. Tale conclusione però è stata dedotta da inter- 
Venti fatti sui conigli e non so se essa si può senz'altro estendere alla chirurgia umana, 
tanto pid che numerose divulsioni uretrali sono state fatte da tutti i chirurgi senza incon- 
“ementi e con ottimi risultati. 

Il Cimino poi ha ripetuto le stesse sperienze in uretre sperimentalmente infettate, 
# avrebbe visto che tanto l'uretrotomia quanto la divulsione provocano rapidamente ed 


abbondantemente assorbimento di tossine e penetrazione di microrganismi. 
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Neoplasie. — Due casi di carcinoma primitivo dell’uretra maschile sono stati osser- 
vati dal Conforti (104) nella Clinica del Nicolich: uno dei quali era stato già studiato 
e descritto dal Ravasini. Dice che nella letteratura esistono solo 38 casi sicuri di tale 
neoplasia: ritiene che debbano distinguersi i casi nei quali il tumore ha preso veramente or- 
gine dall'uretra e poi ha condotto alla formazione di fistole, da queli nei quali invece il 
caucro si sviluppó dall'epitelio di antiche fistole orinose. Per quanto riguarda l'etiologa di 
tale lesione morbosa ritiene che sebbene le modificazioni indotte nell'epitelio da un'uretnté 
cronica possano forse di venire il punto di partenza di un epitelioma, non si deve dure a 
tale predisposizione un valore eccessivo, perchè con tanti blenorragici passati allo stato cr 
nico, il cancro dell uretra si mantiene raro, e in un terzo circa dei casi ha colpito urcue 
che non erano state affette da blenorragie, né avevano riportato traumatisini. 

Ricorda che i sintomi sono in genere quelli di un comune restringimento uretrae, 
per eui la diagnosi viene corretta all'operazione od anche all'esame microscopico dei fran 
menti; rarissimamente l'emorragia, il restringimento progressivo, la tumefazione ci fant 
fare la diagnosi: non crede che l’uretroscopia possa aiutare gran che, sia per la difücolts 
d’introdurre lo strumento in tali casi, sia per l'emorragia e il dolore che esso deve produrre. 

Ritiene infine che l’ingorgo delle glandole inguinali non sia una controindicazione 
all'operazione, perchè per lo più esse sono sede non di metastasi, ma di semplice iperplasia 
o di flogosi. 


Ematuria di origine uretrale. — Il Salomone ed il Belli (105) riferiscono la 
storia di un individuo il quale presentava un’ematuria evidentemente di origine uretrale: nei 
coaguli e nel sangue, mai nell'urina, trovarono embrioni e frammenti di parassita rassomi- 
glianti a quelli dello Schistosomum hominis, ed una volta dei corpicciuoli che avevano lap 
parenza di uova dello stesso distoma, per cui ritennero che Pematuria fosse dovuta alli 
localizzazione di un elminto nelle vene uretrali e periuretrali. Gli AA. credono che si tratti 
di un parassita sinora sconosciuto, che morfologicamente somiglia allo schistosomum hominis. 
di cui probabilmente l'infermo si era infettato al Brasile, ove egli era stato qualche temp 
prima che cominciassero le ematurie, probabilmente bevendo dell’acqua, analogamente a 
quanto si ammette dai più per spiegare la infezione da sehistosomum hominis, ovvero attra- 
verso la cute durante il bagno, come invece ammette il Loos. | 

La malattia durava da quasi 2 anni, e siccome l’infermo non aveva potuto riinfettars. 
era da supporre che il parassita avesse già espletato il suo ciclo vitale. Ed infatti l'interm 
guarì, senza naturalmente alcuna cura causale. 


PREPUZIO. 


Fimosi. — Li Virghi (106) propone un nuovo processo per l'operazione della finest, 
il quale consiste in un taglio lineare, fatto colle forbici, di tutto il prepuzio, parallel» e 
contiguo al lato destro del frenulo, e nella successiva incisione della base del frenulo. e 
guita pure colle forbici, dopo avere tirato in basso il prepuzio e scoperto il glande: detit? 
subito la ferita con alcoola 969, e la laseia granulare per 2a, medicandola sempre alle 
Egli l'ha eseguita in 21 casi ottenendo Ја guaricione in 15-20 giorni, e lasciando Il pre 
puzio con un'apertura ed un aspetto normali. Ritiene che questo metodo sia applicabile 1 
tutti i casi non accompagnati da aderenze del foglietto interno del prepuzio col glande. 


DISINFETTANTI DELLE VIE URINARIE. STRUMENTI CHIRURGICI. 


Lo Zacco (107) avrebbe ottenuto ottimi risultati colle istillazioni in vescica di olo 
gomenolato al 21), nei casi di cistiti ribelli, e in casi di prostatite con clisteri protondi 
di gomenol pure al 20%. n 

Il Pavone (108) ha somministrato a degli infermi con malattie delle vie unmie 
varie, e le cui urine erano ricchissime di batteri, del tachiolo per via interna (un litro a 
giorno di una soluzione all'1: 10 000) e paragonando i risultati che otteneva da tale cura. 
con quelli ottenuti dall'azione dell'urotropina, dice che eseguendo delle culture dall urine. | 
numero di colonie sviluppate nelle piastre di amar dall'uriue. emesse durante l'azione del 
tachiolo, fu sempre minore del numero delle colonie sviluppate dall’urine cmesse durante 
l'azione dell’urotropina. Non mi pare veramente che tale fatto sia una prova convincente 
del potere antisettico del tachiolo somministrato nel modo suddetto: perché troppo numerose 
sono le cause che possono far variare il numero delle colonie sviluppate dall'innesto di 
un' urina in un terreno di cultura. DEER 

Da varie ricerche chimiche fatte il Pavone conclude poi che il tachiolo s elimina 
attraverso il rene come fluoruro di sodio e di potassio. Non sarebbe stato perciò intere 
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sante vedere se questi sali conservano gli stessi poteri antisettico e battericida del fluoruro 
di argento? 

Infine da una terza serie di esperienze il Pavone deduce che il tachiolo è sufficiente 
ad assicurare la disinfezione delle candelette e dei cateteri di gomma alla dose di 1: 5000, 
soluzione che non provoca alcun'irritazione delle mucose. 

Il Bruni (109) facendo agire la formaldeide, il triossido di metilene, l’autan, su ca- 
teteri inquinati col bacillo di Koch, collo stafilococco, collo streptococco, ha trovato che 
queste sostanze non agiscono in modo sicuro sul bacillo di Koch, e che gli altri microrga- 
nismi richiedono vari giorni per essere uccisi. Spiega i diversi risultati ottenuti da altri 
autori col grado diverso di virulenza dei microrganismi. 

Il Sigurtà (110) ha escogitato insieme al Gattoni un nuovo apparecchio per ren- 
dere possibile l'endoscopia a luce elettrica anche là dove non esiste corrente stradale, senza 
usare gli accumulatori. Quest'apparecchio consiste in una piccola dinamo elettrica, leggiera, 
portatile e attivabile a mano con una piccola manovella, capace di produrre una luce bellis- 
sima e di intensità regolabile in modo da servire tanto per le lampadine piccolissime e 
dilicate degli uretroscopi, quanto per quelle dei comuni cistoscopi e dei laringoscopi. 

Lo Zaeco (111) ha portato una modificazione al Penisklemme di Stockmann, di 
Strauss, di Lohstein, che, come si sa, ha per iscopo di comprimere l’uretra presso il 
glinde in modo da ritenervi per 15-20 minuti qualche medicamento, togliendovi qualunque 
eongezno di molla che naturalmente va soggetta a variazioni coll'uso e col tempo. 

Il Colombino (112) ha costruito un divaricatore uretrale per proteggere la sonda 
dalla contaminazione inevitabile al momento in cui penetra nel meato urctrale nella donna: 
ha una forma cilindroconica per cui divarica facilmente le labbra del meato, ed è formato 

da 2 valve sovrapposte portate da un manico obliquo; la superiore delle quali cade per pro- 
prio peso. sopra linferiore che è fissa. Introdotto lo strumento nell’uretra le 2 valve non 
si allontanano se non nel momento in cui la sonda vi si intromette per entrare in vescica. 


TECNICA PER L'ESAME DEL SEDIMENTO URINARIO. 


ll Caliri (113) raccomanda per la semplicità della tecnica e per la chiarezza dei pre- 

parati che in tal modo si conservano inalterati per lungo tempo il seguente metodo: 
1) Distenzione su un copri-oggetto di una goccia del sedimento. ° 
2; Essiceamento a lieve calore e fissazione ai vapori di iodio per 1-2 minuti. 
3' Volorazione a piacere (preferibile il Giemsa-Romanowski). 
d Lavaggio. Inclusione in balsamo. 

Il Cannata (114) ha saggiato la proprietà fissatrice di buona parte delle sostanze 
conosciute per la conservazione dei sedimenti organizzati. I liquidi contenenti forti quantità 
di sublimato rispondono poco per la fissazione dei sedimenti, perchè esso dà luogo a preci- 
pitati: il elorotormio, l'alcool assoluto, l'etere non sono consigliabili perchè fanno sparire le 
eranulazioni adipose dei cilindri e degli elementi epiteliali in preda a degenerazione grassa. 
La formalina altera l'aspetto degli elementi istologici, e con i sali dell’urina genera dei 
composti e dei cristalli che certo non giovano alla nitidezza del preparato. Il liquido di 
Harris non gli ha dato buoni risultati: migliori ne ha ottenuti con quelli del Padoa e 
del Kleinenberg e migliori ancora con quello di Fol. 

In conclusione il Cannata ritiene come migliore la tecnica seguente; già consigliata 
dal Pollaci e colla quale si ottengono preparati netti e che rimangono inalterati per molti 
4oni: Centrifugazione del sedimento, decantazione dell'urina, lavaggio del sedimento in so- 
luzione di cloruro di sodio al 0,75, nuova centrifugazione e decantazione del liquido di 
lazio; fissazione per 48 ore nel liquido di Fol (acido eromico 1%, cc? 25, acido osmico 
JI", roi 2, acido acetico glaciale 1%, cc? 16, aequa distillata ec? 263), decantazione del 
liquido fissatore, nuovo lavaggio del sedimento nella soluzione cloruro-sodica e centrifuga- 
zone; strisciamento su un porta-oggetti di una piccola parte del sedimento aspirato con 
ша pipetta, e colorazione di esso con liquido di Ziehl allungato in acqua; delicato lavag- 
so nella soluzione cloruro-sodica, essiccamento, montatura in balsamo. 


. NOTA BENE: In questa rassegna non sono ricordati i lavori che, sebbene di Autori 
Italiani, sono stati però pubblicati in giornali esteri, ed i lavori che, pubblicati in Italia, 
“000 stati però già riassunti in questo giornale, come il lavoro del Jungano dal titolo: 
-Ricerche batteriologiche nelle intezioni urinarie* e quello del Gaudiani sui 
Wicrorganismi delle vie urinarie. 


RR er go hg Mate Pen nt к... == TE 


+ ред. сасы 


ан e e ОК 


oos 


о TD N 


10. 


11. 


12. 


13. 


— 
or 


20. 


e Lod. = 


Letteratura. 
RENE. 
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Bücherbesprechungen. 


1) Bilharziosis. By Frank Cole Madden, Professor of Surgery Egyptian Government 
School of Medicine, Kairo. 1907, Cassel & Comp., London. Price 358.6 d. 


Die Bilharziakrankheit in erster Linie dem urologischen Gebiete zu überweisen, dazu 
stammt das Recht aus dem Umstande her, daß sich die Hauptsymptome dieser merkwärl- 
gen und zum größten Teil noch unerforschten Erkrankung im Urogenitalapparat äußern. 
obwohl sie ja mehr oder weniger oft auch andere Organe zu infizieren pilegt. Früher ei: 
rein tropische, resp. subtropische Krankheit, gewinnt sie durch den zunehmenden Kolonial- 
verkehr auch tür nördliche Länder an Interesse, auch an Bedeutung wegen eventueller 
Einschleppung. 

Wenn auch schon früher gründliche Beschreibungen dieser Krankheit vorlagen, 2. В. 
in Leuckarts Tierischen Parasiten des Menschen u. a., so hat doch Madden jedentals 
das Verdienst, das erste mit guten Illustrationen verschene Spezialwerk darüber in Buch- 
form herausgegeben zu haben. Der in Kairo als Chirurg an dem großen Bilharziamatenal 
des Regierungskrankenhauses wirkende Verf. macht es sich zur Aufgabe, ein Resümee über 
den heutigen Staud unserer Kenntnisse von der Bilharziosis zu geben, vermeidet deshalb 
absichtlich die Diskussion über Streitfragen, und aus diesem Grunde ist auch die Angat: 
der Literatur auf ein Minimum reduziert. 

Die Einteilung in 6 Kapitel: The parasite, The pathological changes produced by 
Bilh., Bilh. of the urinary system, Bilh. of the intestinal tract, Bilh. of the female Genera 
tive organs, Bilh. of the skin and subcutaneous tissues — ist natürlich und logisch: vid 
leicht hätte es sich empfohlen, für seltene, sporadische, sozusagen atypische Befunde von 
Parasiten, resp. Eiern, z. B. im Herzblut (Griesinger) in den Lungen (Chaker und 
Symmers), in Hydrocele (Pfister) auf der Dura mater des Cerebrums (Belleli us”, 
ein besonderes kurzes Kapitel anzurcihen; letztere zwei Befunde sind beispielsweise über- 
haupt nicht erwähnt. | 

Bei Besprechung der biologischen Verhältnisse des Parasiten kommt Madden mit 
seiner Ansicht, daB der Zug der Würmer entgegen dem Blutstrom gehen kann, 1 emen 
Gegensatz zu Kartulis, der Beweise dafür zu haben glaubt, daß dies nur mit dem Blut- 
stron möglich sci. Madden hat natürlich recht. Es muß den Würmern ein Leichtes StR. 
wit ihren kräftiren Sauznäpfen und Cutieularwärzchen sowohl mit als gegen den Blutstrom 
vorwärts zu kommen, zumal in kleineren Venen lines der Wände. | 

Unter 1346 Füllen von Bilharzia waren 94°, Männer und nur 6°, Weiber, eine 
neue Bestütigung an größerem Material für die bekannte Tatsache des beträchtlichen Uber- 
wierens der miinnlichen Morbiditiit. | 

© Bei Beschreibung der Initialerscheinungen hätte wohl auch der tripperähnliche 
Urethralaustluß Erwähnung verdient, der gerade wegen seiner Eigenschaft als Frühsympt?n 
gelegentlich, speziell von englischen und amerikanischen Autoren, für die urcthrale Infek- 
tionstheorie verwendet wird. Auch der von Sansino eingelührte Ausdruck „Infarciment 
Bilharzico“ hätte unter den patholorischen Veränderungen seinen Platz wohl finden können: 
eibt er doch den Prozeß der oft beinahe keiltörmigen Gewebsinfarzierung mit Eiern 1 
prägnanter Weise wieder. 

Der Bilharzia der weiblichen Genitalien (d. h. Vulva, Vagina, Cervix uteri — andere 
Stellen sind bisher nicht bekannt geworden) sind gute Photographien gewidmet; die gc 
legentlich immer wieder anttauchende Infektion durch Sexualverkehr durch infolge Erkrat 
kung der Prostata und Samenblasen Eier führendes Sperma führt Verf. mit Recht nicht 
au; sie ist auch nicht diskutabel. Interessant ist Fir. 21, die einen Uterus wiedergibt. 
deu der Autor irrtiimlicherweiso als Carcinoma cervicis exstirpierte, während es sich um 
ein harmloses Bilharziapapillom handelte. 
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Bei der Hautbilharzia hat sich der Verf. durch den Befund von Eiern nicht zu Trug- 
schlüssen verleiten lassen wie Kartulis, der (Virchows Arch. 1898) aus diesem Befunde 
aut die Invasion durch die Haut schließen zu müssen glaubte. Natürlich hat diese Theorie 
der Hautinfektion sehr viel für sich, und sie wird vielleicht auch einmal in diesem Sinne 
bewiesen werden — vielleicht auch nicht; aber so einfach, daß die Eier ohne weiteres 
dureh die Haut einwandern, liegen die Dinge denn doch nicht; ganz abgesehen davon, dab 
Ja die Eier überhaupt keiner Eigenbewegung fähig sind wie die Embryonen; findet man 
sé in der Haut, so sind sie nicht im Begriffe, einzuwandern, sondern im Gegenteil: elimi- 
niert zu werden, wie andere im Körper wandernde Fremdkörper, z.B. Nadeln. 

24 Illustrationen erhöhen den Wert des Buches, worunter besonders die Verände- 
ringen an den männlichen und weiblichen Genitalien Interesse erregen dürften; immerhin 
dúrtte es sonst im allgemeinen üblich sein, bei Bildern, die nieht in natürlicher Größe der 
Vojexte wiedergegeben sind, den Grad der Vergrößerung oder Verkleinerung in Zahlen 
anzugeben — sonst entstehen leicht Mißverständnisse. 
| Der Natur der Sache nach kommt, wie bei allen Arbeiten über die Bilharzia, die 
Therapie am schlechtesten weg; sie ist auch in der Tat auch heute noch nicht über das 
Probieren und "Tasten hinausgekommen. 

Das Buch zeigt den bei englischen Werken so häufig zu treffenden und dem Auge 
wohltuenden großen schönen Druck, und wäre es nur zu wünschen, daß auch in der deut- 
schen Literatur bald ein ühnliches Bilharziabuch entstände; ein solches fehlt zurzeit noch; 
an Interesse würde es dieser hochinteressanten Krankheit gewiß auch beim deutschen 
Publikum nicht fehlen, — wäre es auch nur der Kolonien wegen. 

Edwin Pfister (Kairo\. 


? Bad Radein in Steiermark und seine Quellen. Von Dr. Joseph Höhn, ärztlicher 
Leiter der Kuranstalt. 8°, 262 S. Mit zahlreichen Abbildungen. Wien und Leipzig 
1:09, Walla. Braumiiller. 


thek n vorliegende kleine Monographie bildet Nr. 101 der Braumüllerschen Badebiblio- 

em Gs Чеп Radeiner Quellen ist es hauptsächlich die »Radeiner Heilquelle", cin schr 

es M alkaliseher Siuerling, dem Radein seinen großen Ruf verdankt. Die süure- 

EE schleinlösende und harntreibende Wirkung der Radeiner Heilquelle kommt nament- 

a bei der Behandlung der harnsauren Diathese, der Gicht und Nephrolithiasis zur Geltung.. 
Paul Wagner (Leipzig). 
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Aus dem Krankenhause der jüdischen Gemeinde zu Berlin 
(dirigierender Arzt: Prof. Dr. Israel) 
und 


aus der Privatklinik des Herrn Prof. Dr. Israel. 


Über 126 Fälle operierter maligner Nierentumoren.') 


Von 


Dr. Arthur Bloch, 
I. Assistenzarzt. 


_ Meine Herren! Die unmittelbaren Operationserfolge der Nephrektomien bei 
Merentumoren haben sich in den letzten drei Jahrzehnten stetig, und zwar sehr 
к verbessert, Denn während Sammelstatistiken von Dickenson, Guillet 
und Sigrist aus den achtziger Jahren noch eine Mortalität von 60°/, aufwiesen, 


Konnte Israel im Jahre 1901 über ein Herabgehen auf 18,6% bei seinen Fällen 


berichte <i ; : e . 

citen, Es ist einleuchtend, daß Fortschritte in der Erkenntnis der Sympto- 
Matolooie | y , i . 
kr 516, In den Untersuchungsmethoden und in der Operationstechnik zu diesen 
ut 


olgen y , , 
ui verholfen haben. In starkem Widerspruch zu den Operationsresultaten 
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ber leider immer noch die Berichte über die Dauerresultate der operierten 


Nietentumoren, 

Tumorerkrankun 
late in eins 
bis Ш 


Denn während wir gewöhnlich aus den Sammelstatistiken von 
gen anderer Organe ersehen, daß die Fortschritte der Dauerresul- 
“U gewissen Verhältnis zu denen der Operationsresultate stehen, waren 
lie letzten Jahre hinein Mitteilungen über Dauerheilungen nach Operationen 
ierengeschwülsten so selten, daß Garre in seinem Handbuch der 
ih noch im Jahre 1905 aus der ganzen Literatur nur 30 Dauer- 
er 4 
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"des Sich nun die Frage auf, ob wirklich die Behandlung der Nieren- 
"""Wulte de 7 | 


Viele 


‘On malignen N 
Nerenchiruroi 
Chirurgie 


lij 
^"ligen | 
Jahre bei Erwachsenen und 5 bei Kindern registrieren. konnte. 


I . . e m . ve Is . 
dedi Chirurgen ein soviel undankbareres Feld für seine Tätirkeit 
· Als die t Se 
der Tumoren anderer Organe, oder ob der Mangel größerer Stati- 
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stiken über Dauerresultate an der Seltenheit der Erkrankung liegt. Hat doch 
Küster unter 30000 klinischen Kranken nur 23, Socin unter 17405 Patienten 
gar nur 8 Fälle von Nierentumoren gefunden. Und gerade bei den bösartireu 
(teschwülsten sind Statistiken über Fernresultate unentbehrlich. Einerseits zeigen 
sie uns, in welchem Prozentsatz der Fälle es durch die Operation gelang, nicht 
nur das Leben der Patienten zu verlängern, sondern sie auch von ihrer schweren 
Erkrankung dauernd zu heilen; andererseits erhalten wir, indem wir die Krank- 
heitsbilder der dauernd Geheilten aus den Krankengeschichten wieder erstehen 
lassen und mit denen der postoperativ oder später am Grundleiden Verstorhein 
vergleichen, Anhaltspunkte für die Indikation zur Operation, für die Wahl ds 
Operationsmethoden und für die Stellung der Prognose. 

Ich habe es daher gern übernommen, bei dem reichen Material, das mi 
aus der Tätigkeit des Herrn Professor Israel am Krankenhause der jüdische 
Gemeinde und in seiner Privatklinik zur Verfügung stand, Nachforschungen па 
den wegen maligner Nierentumoren operierten Patienten anzustellen. — Hierbei 
wurde ich von meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Israel, in tatkräfig- 
ster Weise unterstützt. 


Es kamen bis 1. Januar 1909 im ganzen 126 Nierentumoren zur Operation. 
Davon wurde in zwei von vornherein aussichtslosen Fällen auf dringenden Wunzd 
der Kranken eine Probe-Inzision vorgenommen, während in den übrigen Falli 
die Nephrektomie möglich war. Von den 124 Nephrektomierten starben 26 m 
Anschluß an die Operation, was einer Mortalität von 22,2% gleichkomnt: 
3 Patienten starben im weiteren Verlauf des Krankenlagers an Metastasen des 
tirundleidens und an Geschwulstkachexie, Ereignisse, die man nicht der Opa 
tion zur Last legen darf. In den ersten 24 Stunden nach der Operation starben 
12 Patienten im Kollaps, weiterhin 9 Patienten in den ersten 8 Tagen nad der 
Operation an Herzinsuffizienz infolge von Mvokardveränderungen, die teilweise 
bereits vor der Operation diagnostiziert waren. In den übrigen 7 Fällen bestand 
die Todesursache in Pneumonie, Lunzenembolie. Darmparalyse, Embolie eines Dr: 
schwulstthrombus aus der Vena cava ins Herz mit sofortigem Herzstillstand uni 
Tod auf dem Operationstisch, Urimie infolge einer schweren Nephritis der anderen 
Niere, und schließlich bei einem Patienten in einer Verblutung aus den Stil- 
vefäßen nach Abgleiten der Ligatur. Die übrigen 96 Patienten überstanden die 
Operation und wurden geheilt entlassen. Mit Ausnahme von 5 Fällen gelang 
es uns, bei allen geheilt Entlassenen entweder durch persönliche Untersuchun: 
oder briefliche Mitteilungen des Patienten selbst, durch dessen Angehörige, durch 
den Hausarzt oder andere Kollegen Nachricht über das weitere Schicksal der 
Operierten zu erhalten. 

‚\lle Patienten, die an Rezidiven oder Metastasen ihres Tumors in anderen 
Orsanen zugrunde vingen, zeigten deutliche Symptome davon innerhalb der ersten 


21, Jahre nach der Operation: würden wir daher alle diejenigen Patienten alë 
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dauernd. zeheilt annehmen, die mindestens 3 Jahre nach der Operation ohne 
Symptome einer Rückkehr ihres Grundleidens geblieben waren, so kämen für 
unsere statistische Berechnung 83 Patienten in Betracht, die eine mindestens 
> Jahre zurückliegende Nephrektomie wegen Nierentumors überstanden hatten. 
Von diesen 83 Patienten sind 26 zurzeit noch am Leben, 3 Patienten starben 
inzwischen an akzidentellen Erkrankungen: einer 4 Jahre 9 Monate, ein zweiter 
> a Jahre, und der dritte schließlich 3 Jahre nach der Operation, ohne Sym- 
Моше von Tumorrezidiven oder Metastasen gezeigt zu haben. Rechnet man diese 
Patienten ebenfalls zu den dauernd Geheilten, so würden wir 29 Patienten als 
dauernd geheilt verzeichnen können, was einem Prozentverháltnis von 32,6%, 
aller die Nephrektomie Überlebenden gleichkommt. Da bis zum Januar 1906 im 
canzen 105 Patienten operiert worden sind, so ist das Verhältnis der dauernd 
Geheilten zu allen bis dahin Operierten 27,7 ",. 

Trägt man indessen den Erfahrungen Rechnung, die man gemeinhin bei 

den malignen Tumoren gemacht hat, so muß man die Grenze der Dauerheilung 
enger fassen und lediglich diejenigen als dauernd geheilt ansehen, die mindestens 
» Jahre nach der Operation gesund geblieben sind. Obwohl nun bei dieser Be- 
rechnung die Zahl unserer später am Grundleiden Verstorbenen ebenfalls nicht 
rober ist, als nach dreijähriger Rezidivfreiheit, so verschiebt sich bei der stati- 
tischen Berechnung das Prozentverhältnis doch zuungunsten der dauernd Ge- 
Waben, ` Denn da über die Hälfte aller Operierten zwischen 50 und 70 Jahre 
Alt waren, so traten, bei der ohnehin geringeren Anzahl von Patienten, deren 
Operation mindestens 5 Jahre zurückliegt, natürlich mehr akzidentelle Todesfälle 
hinzu. als bei der Annahme einer dreijährigen Rezidivfreiheit als Kriterium der 
Dauerheilunz. Bis zum Jahre 1904, also länger als 5 Jahre, waren 81 Fälle 
operiert, von denen 19 dauernd geheilt blieben. Bei 5 Patienten ließ sich das 
weitere Schicksal nicht eruieren. Es können daher zur Berechnung nur 76 Pa- 
üenten in Frage kommen, was einer Dauerheilune von 25°/, aller Operierten 
entspricht. Berechnet man aber das Verhältnis der 5 Jahre Geheilten zu den- 
inizen Patienten, welche die Operation überstanden haben, so verschiebt es sich 
чезе ег der dreijahrigen Dauerheilung zugunsten der dauernd Geheilten, da sich 
m den letzten 3 Jahren verhältnismäßig weniger postoperative Todesfälle ereig- 
neten. Es stehen dann 19 dauernd Geheilte 53 Überlebenden gegenüber; es sind 
also 35,9%, aller Patienten, die eine mindestens 5 Jahre zurück- 
lirgende Nephrektomie überstanden haben. dauernd geheilt geblieben. 
Von diesen. dauernd Geheilten ist je eine Dauerheilung von 21, 20, 18, 14, 13, 
I! Jahren. 2 zu 10 Jahren, 5 zu 7 bis 8 Jahren und schließlich 6 zwischen 
? und 7 Jahren nach der Operation nachgewiesen. 

Diesen dauernd Geheilten stehen im ganzen 46 inzwischen (iestorbene 
egennber, die nach der Entlassung aus dem Krankenhause zuerunde gingen. 
Davon starben 39 Patienten an Rezidiven oder Metastasen ihres Grundleidens, 


die übrigen 7 an interkurrenten Herz- oder Lungenerkrankungen, die, ohne Zu- 
11* 
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sammenhang mit dem Grundleiden, auftraten, bevor der Mindesttermin der Dauer- 
heilung erreicht war. 


(Geschlecht. 

Unter den 126 Operierten finden sich 102, also 4, männlichen, und 24 
а. В. Y/, weiblichen Geschlechts. In der Statistik Küsters waren * Етан, 
3/, Minner; in Israels Statistik aus dem Jahre 1901 2/3 Frauen, 73 Manne 
in allen Statistiken überwiegt die Zahl der operablen Nierentumoren bei Miner 
weitaus. Israel hat bereits darauf hingewiesen, und andere, zuletzt Gar. 
haben sich ihm darin angeschlossen, daß die Frauen Hamaturien weniger beach 
und sie oft als klimakterische Blutungen deuten, daß ferner die schlaffen Baud- 
decken älterer Frauen eine Raumverengerung im Abdomen mit ihren Folge 
symptomen schwerer zustande kommen lassen, schließlich fühlbare bewealici- 
Tumoren bei den Frauen öfter als Wanderniere gedeutet werden, wodurch dr 
richtige und rechtzeitige Diagnose eines malignen Tumors oft vereitelt wii 
So kommt es, daß inoperable Nierentumoren weitaus häufiger bei Frauen vor 
kommen als bei Männern; daher geben die Operationsstatistiken der Nierentumor! 
auch kein ganz deutliches Bild der Verteilung der Nierengeschwulste ùberbaup 
auf die verschiedenen Geschlechter. Es zeigte sich bei den Operationen uns! 
weiblichen Patienten der Tumor auch fast stets größer und mit der Umyelutz 
mehr verwachsen, als bei denen der Männer. Wenn trotzdem die Operatit 
und Dauerresultate im Prozentverhältnis bei beiden Geschlechtern kaum verschirkt 
sind, so mag der Grund dafür darin zu suchen sein, daß Frauen große aldon- 
nale operative Eingriffe und große Blutverluste leichter überstehen als Männer. 


Alter. | 

Was das Alter der Patienten betrifft, so weicht unsere Statistik insofem 
von denen anderer Autoren ab, als bei uns die Nierentumoren der im ersten 
Dezennium stehenden Kinder nur 1/35 aller Fälle ausmachen, während z. B.M 
der großen Statistik Küsters '/, aller Fälle diese jugendlichen Individuen betral. 
Dagegen können wir uns den Erfahrungen von Bergmanns und Küsters se 
wohl anschließen, wonach besonders das Alter zwischen 40 und 60 Jahren für 
Nierentumoren disponiert. Denn 91, also 72°/, aller Patienten, standen in diesel! 
Alter, während 18, also 14%,, zwischen 60 und 70 Jahre alt waren, und die 
resticrenden Fille sich auf die übrigen Dezennien ziemlich gleichmäßig verteilten. 
Vergleicht man hiermit das Alter, das die dauernd Geheilten zur Zeit der Opere 
tion hatten, so scheint sich kein distinkter Unterschied im Prozentverhältnis. 
also auch keine besondere Bosartigkeit der Tumoren jugendlicher Individuen zU 
ergeben, wie wir sie bei den malignen Tumoren anderer Organe kennen. Dem 
unter fünf kindlichen Patienten fanden sich zwei Dauerheilungen; doch ist die 
Zahl zu klein. um weitgehende Schlüsse daraus zu ziehen. 


Seite, 
Die rechte Niere erkrankte etwas häufiger als die linke. 59 linksseitige 
stehen 66 rechtsseitigen Tumoren gegenüber, und dieses Verhältnis bleibt auch 
hei den dauernd Geheilten bestehen. 


Erste Symptome. 

Beurteilen wir die Dauer der Krankheit nach dem Zeitpunkte der ersten 

Symptome, so fällt bei vielen Nierentumoren auf, daß sie sehr langsam wachsen, 
und lange Zeit vergeht, ehe Kachexie oder Metastasen auftreten; daher kommt 
es, daß eine große Anzahl von Fällen noch operabel ist, bei denen die Symptome 
schon mehrere Jahre zurückliegen. In ungefähr der Hälfte aller Fälle war 1 Jalır 
seit den ersten Symptomen, in 24 Fällen über 3 Jahre, in 9 Fällen endlich über 
ə Jahre bis zur Operation vergangen. Unter der letzten Kategorie sehen wir 
Fälle, bei denen die ersten einwandfreien Erscheinungen eines Tumors 6, 7, 8, 
10, 12, 14 Jahre zurücklagen; ja in einem Falle gab der Patient an, daß er 
seit 25 Jahren an Nierenblutungen und einseitigen Koliken leide, ohne daß jemals 
en Stein abzegangen sei Prüfen wir die Angaben der dauernd Geheilten über 
diesen Punkt, so sehen wir, daB in der grofen Mehrzahl der Fülle die ersten 
Symptome nicht länger als ein Jahr zurucklayen. Dagegen gaben 4 Patienten 
an, daß sie seit 4 Jahren an Hämaturien mit Schmerzen oder anderen Sensationen 
der betreffenden Nierengegend oder an anderen Anzeichen einer einseitigen Nieren- 
erkrankung litten. Es ist hier hervorzuheben, daß es sich bei diesen Fällen ein- 
mal um ein Sarkom bei einem Kinde, in den übrigen 3 Fällen um Hypernephrome 
handelte. die sich im unteren Pol der Niere entwickelt hatten; inwiefern dieses 
Verhalten die Möglichkeit einer operativen Dauerheilung noch nach mehrjähriger 
Arankheitsdauer begünstigt, werden wir später noch zu erörtern haben. 

In t5 aller Fälle, nämlich 104mal, bestanden die ersten und vornehmlich- 
sten Svmptome in Hamaturien, die in der Hälfte wieder mit einseitigen Koliken 
oder kontinuierlichen Schmerzen der betreffenden Nierengegend vor oder während 
der Entleerung von Blutcoagula einhereingen. Zweimal bestanden lediglich Schmer- 
zen in der betreffenden Uretergegend, während in anderen Fällen die Blutungen 
bereitet waren von unangenehmen Sensationen, Druckgefühl, Gefühl von Schwere 
in der betreffenden Seite oder von Harnverhaltung, Blasentenesmen und Kreuz- 
:chmerzen. Dreimal waren die ersten Symptome durch Fall auf die betreffende 
Seite ausgelöst worden, in zwei anderen Fällen konnten die Patienten durch 
Asöholeenuß oder körperliche Anstrengungen die Blutungen direkt experimentell 
auslösen, In 22 Fallen waren Schmerzen oder Koliken der betreffenden Seite 
HZ unabhängig von den Blutungen aufgetreten, 6 Patienten litten an Koliken, 
ohne dab es je zu einer Hämaturie gekommen wäre. Schnelle Spannungserhöhung 
“urch Kongestionen oder durch Blutungen in den Tumor mögen wohl den Anlaß 
Zu diesem Symptom abgegeben haben. 
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Gewichtsabnahme. 


Gewichtsabnahme stellten die Patienten in etwa !/, der Fälle bei sich fet. 
Große Gewichtsabnahme (bis zu 21 kg) wurde zumeist bei den Karzinomen, 
Adenosarkomen und Mischgeschwülsten beobachtet, während sie bei den Hyper 
nephromen geringer zu sein pflegten. Mit diesem Symptom waren häufig Appetit- 
losigkeit, Widerwillen gegen einzelne Speisen (namentlich Fleisch) oder auch Er 
brechen, chronische Obstipation und Nachtschweiße verbunden. Dagegen konnte 
2 Patienten in den letzten Jahren vor der Operation deutliche Gewichtszunai- 
bei zunehmender Körperschwäche konstatieren, obwohl später bei ihnen ri 
eroße Hvpernephrome gefunden wurden. 


Palpation des Tumors. 


Nur in !/, aller Fälle (25 mal) kamen die Patienten bereits mit der Augal, 
daß von ihnen oder dem Hausarzt eine Geschwulst gefühlt worden sei. Link 
war sie etwas öfter gefühlt worden als rechts, da Resistenzen in der rechter 
Seite häufiger als Gallenblasen oder Lebervergrößerungen gedeutet wurden. Ё: 
wäre aber weit gefehlt, wollte man annehmen, daß die Patienten sofort narl 
der Entdeckung der Geschwulst zur Operation gekommen wären; in den meiste 
Fällen vergingen Monate, in einigen 1—2 Jahre, bis endlich plötzlich auftretende 
und schwere Hämaturien Patient und Arzt alarmierten. Betrachten wir 
Anamnese der dauernd (eheilten, so selien wir, daß sie fast stets durch häufisr 
oder seltenere Hämaturien mit oder ohne Schmerzen zur Operation bewum 
worden sind, ehe von ihnen oder ihrem Arzt ein Tumor gefühlt wurde № 
bei einer dauernd geheilten Patientin war vor der Operation vom Ar ein 
Tumor palpiert worden; es verdient bemerkt zu werden, daß dieser sich im un 
teren Pol der Niere entwickelt hatte. Von den übrigen 24 Patienten, ba denen 
ein Tumor schon vor der Aufnahme entweder von ihnen selbst oder ihrem Arzt 
gefühlt worden war, starben 8 sofort im Anschluß an die Operation, fas alle 
übrigen an späteren Rezidiven oder Metastasen ihres Grundleidens. 

Es wirft sich nun die Frage auf: Sind die Nierentumoren wirklich su 
schwer fühlbar, daß sie, wenn sie erst gefühlt werden können, fast keine Aus- 
sicht auf Dauerheilung durch Operation mehr bieten? Zur Lösung dieser pay 
müssen wir unsere eigenen Palpationsresultate heranziehen. Bei unseren 12 
Fällen würde 109 mal, also in mehr als */; aller Fälle auf Grund des Palpations- 
resultates ein Tumor diaunostiziert. &&mal wurde ein mehr oder weniger grober 
Tumor direkt gefühlt, 15 mal eine vererößerte, mit Buckeln versehene Niere p 
piert, und schließlich Smal lediglich eine vergrößerte Niere ohne Unebenheiten 
gefunden, die aber im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen und Befunde? 
das Vorhandensein eines Nierentumors sehr wahrscheinlich machte. Nur = 
5 Fällen ist notiert, daß auch die zweite Niere gefühlt wurde: doch ist i 
sicherlich in Wirklichkeit sehr viel häufiger der Fall gewesen, jedoch nicht proto” 
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kolliert worden. Unter jenen Fällen, bei denen der Palpationsbefund auf der 
Tumorseite negativ blieb, bestand 4mal eine sehr groBe Adipositas: in den 
übrigen Fällen war die Niere entweder am Zwerchfell fixiert oder der Tumor 
saß im oberen Pol. Unter den palpierten Tumoren fanden sich sehr kleine. ein- 
zelne bis zur Größe einer Kirsche, die trotzdem sicher als Tumoren erkannt 
worden waren. Aus diesem großen Widerspruch zwischen unseren und anderen 
Palpationsresultaten läßt sich die oben gestellte Frage dahin beantworten, daß 
sich Nierentumoren in der großen Mehrzahl der Fälle von geübter Hand auch 
dann schon palpieren lassen, wenn noch Aussicht auf radikale Heilung vorhanden 
ist, daß aber leider die Nierenpalpation noch nicht Allgemeingut der Ärzte ge- 
worden ist, obwohl sie in der Tumordiagnose den ersten Platz einnimmt. 


Varicocele. 

Ein weiteres Symptom, das für die Diagnose der Nierentumoren als wert- 

voll gilt, ist die Varicocele. Diagnostisch wertvoller ist die rechtsseitige, da 
bekanntlich. linksseitive Varicocelen auch ohne Bestehen eines Tumors häufirer 
vorkommen. Im Zusammenhang mit anderen Symptomen eines rechtsseitiren 
Tumors wurde öfter auch ein Tieferstehen der rechten Skrotalhälfte ohne nach- 
weisbare variköse Bildung bei unseren Fällen bereits für die Diagnose verwertet. 
Linksseitige Varicocelen förderten dann die Diagnose, wenn sie während der Dauer 
der Nierenerkrankung, oder wenn sie sehr schnell entstanden waren. Bestehen 
beiderseitire Varicocelen, so sprechen sie für rechtsseitige Erkrankung, besonders 
wenn die rechte Seite stärkere variköse Bildungen zeigt als die linke. 17mal 

wurden linksseitige, 10mal rechtsseitige, in 7 Fällen endlich beiderseitige Varico- 

celen gefunden. In etwa !/, aller Fälle bestanden also Varicocelen. Bei. einigen 

croen Tumoren wurden weiterhin auffallende Venenerweiterungen an beiden 
Beinen. auf der Bauchhaut der Tumorseite, schließlich einmal eine starke vari- 
köse Erweiterung der Vena saphena gefunden, Derartire variköse Bilduneen 
sprechen für eine Thrombosierung der Vena cava und kontraindizieren die Ope- 
ration, Die Varicocele hat dagegen nach unseren Erfahrungen prornostisch nicht 
die ungunstire Bedeutung, die ihr vielfach zugeschrieben wird, wonach sie durch 
Tomorthrombosierungen oder Ummauerungen der großen Venen mit Drüsenpaketen 
entstehen sollte. Denn unter unseren dauernd geheilten Fällen finden wir vor 
der Operation denselben Prozentsatz an Varicocelen wie in den vesamten Fällen. 
Dreimal bestanden größere linksseitige, ie Imal eine rechtsseitige und beider- 
“tige Varicocele mit stärkerer Varicenbildung der erkrankten Seite. Die größeren 
Varicocelen gingen nach der Operation in diesen Fällen ziemlich rasch zurück. 
Auch der Druck des Tumors auf die Venen kann nicht Ursache der Varicocelen- 
bildung sein, da wir bei mehreren kleinen beweglichen Tumoren dieses Symptom 
sahen, während es in anderen Fällen sehr großer unbewerlicher Tumoren völlig fehlte. 
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Beweglichkeit des Tumors. 

Ein prognostisch bedeutungsvolleres Symptom als das letztgenannte ist 
unter Umständen die Beweglichkeit des Tumors. In den meisten Fällen ließ sich 
eine respiratorische und manuelle Verschiebbarkeit oder, selbst bei Fixation des 
Tumors am Zwerchfell, wenigstens eine respiratorische Beweglichkeit des Tumors 
nachweisen. Nur bei 17 Tumoren, also in etwa */¿ aller palpierten Geschwülste 
war eine Beweglichkeit entweder fast unmerklich oder gar nicht nachzuweis: 
Diese Fälle sind denn auch prognostisch am ungünstigsten; von diesen Krank 
wurde keiner dauernd geheilt. Vielmehr bestanden bei den dauernd geheit: 
Patienten gut bewegliche Tumoren. 


Größe. 

Bei guter Beweglichkeit ist die Größe des Tumors prognostisch nicht aus 
schlaggebend, da wir unter den dauernd Geheilten Patienten wiederfinden, denen 
kindskopfgroße und größere Tumoren entfernt worden waren. Besonders bi 
Kindern erreichen die Nierentumoren oft eine erhebliche Größe, che sie zur Ope 
ration gelangen. Denn es fehlen bei ihnen meistens die Hämaturien mit ihre 
Begleitsymptomen, so daß die kleinen Patienten erst dann zur Operation gebracht 
werden, wenn eine schon äußerlich sichtbare Geschwulst Eltern oder Arzt ad 
das Leiden aufmerksam gemacht hat. Vier unserer jugendlichen Patienten, & 
ohne Begleitsymptome zur Aufnahme kamen, gingen denn auch sämtlich au he 
zidiven oder Metastasen ihrer Erkrankung zugrunde. Von den zwei dauer 
geheilten Kindern litt das eine an häufizen Hämaturien, während das zweit 
nach einem Fall auf die Tumorgegend über andauernde Schmerzhaftigkeit der 
betreffenden Seite klagte. 


Kystoskopie. 

Da in etwa l% aller Fälle mit Hämaturien Schmerzen, Koliken eder 9e 
sationen der betreffenden Nierengegend fehlten, so spielt natürlich die Kystoskop!* 
manchmal eine wichtige Rolle bei der Stellung der Diagnose hinsichtlich der 
Seite, aus der die Blutung erfolgt. Oft sind aber die Blutungen in die Blast 
hinein so profus, daß Anhäufungen von Blutcoagula ein Klarspúlen der Blase 
unmöglich machen. In 7 unserer Fälle gelang es, kystoskopisch die blutende 
Scite festzustellen. In zwei weiteren Fällen großer Tumoren sah man auffällig" 
Venektasien um die betreffende Uretermündung herum. und ein Prominiereh der 
Ureterpapille. 

Der Wert der funktionellen Untersuchung für die Diagnose und Indikation» 
stellung zur Operation der Nierentumoren ist nach unseren Erfahrungen geringer 
als bei anderen Nierenerkrankungen. Denn wenn auch bei einigen Fällen kleiner 
Tumoren deutliche Unterschiede in der Zucker- und Blauausscheidung zugunsten 
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der gesunden Seite zu konstatieren waren, so wurden wieder in anderen Falle 
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reht sroßer Tumoren deutliche Differenzen vermißt. Die Ursache dafür mag 
wohl eine Zweifache sein: erstens verursachen Nierentumoren häufige eine toxische 
Nephntis und damit auch eine funktionelle Schädigung der anderen Niere, die 
aber erfahrungsgemäß nach der Entfernung der Geschwulst zurückzuzehen pflegt; 
zweitens sind bisweilen selbst bei sehr eroßen Tumoren bedeutende Mengen 
funktionsfáhigen Nierenparenchvms erhalten, die prompt auf Phloridzin und In- 
dizvkarmin antworten. 


Propagation des Tumors. 

Weit bedeutungsvoller für die Prognose als die Größe des Tumors ist die, 
vielfach allerdings in einem gewissen Verhältnis dazu stehende Propagation der 
Geschwulst über die Grenze der Capsula propria hinaus. Ein Tumor kann per 
vontinultatem welterwachsen, die Capsula propria und C. adiposa durchbrechen 
ul so entweder hinten mit der Faseie, oben mit dem Zwerchfell. vorn. und 
m-lanwärts mit dem Peritoneum, ja selbst mit den Därmen verwachsen. Die 
Diamose einer solchen extrarenalen Geschwulstausbreitung ist selten mit Sicher- 
heit zu stellen. Wir können aus völliger Unbeweglichkeit wohl mit grober 
Walrscheinlichkeit schließen, daß eine Durchwachsung der Fettkapsel in die Um- 
bung hinein stattgefunden hat, doch kommen auch rein entzündliche Verwach- 
sunzen des Tumors mit Fettkapsel und Umgebung. also perinephritische Vorgänre 
Vot, ohne daD die Capsula propria oder die C. adiposa vom Tumor selbst durcli- 
brochen werden. In anderen Fällen sehen wir bei verhältnismäßig kleinen be- 

werlichen Tumoren bereits die Fettkapsel von der Geschwulst durchbrochen. 
Auberdem ist irreführend, daß selbst bei fester Fixation der Niere am Zwerchfell 
durch ein Pendeln des in der unteren Hälfte des Organs entwickelten Tumors 
еше exzessive Beweglichkeit vorgetäuscht werden kann. Dieses Verhalten sahen 
wir öfter. Eine Patientin, bei der ein ziemlich groBer Tumor im unteren Pol 
entwickelt war, fühlte die pendelnde Beweglichkeit bei Lageveränderungen so 
hr. daß sie, durch dieses Phänomen aufmerksam gemacht, sich an ihren Arzt 
Wendte, Trotzdem fanden sich bei der Operation derbe Fixationen der Niere am 
Lwerchfell, so daB eine Beweglichkeit der Niere selbst unmöglich vorhanden ge- 
"en sein konnte. Durchwachsungen der Fettkapsel durch den Tumor fanden 
“ch etwa in 17,0 aller Fälle (13mal). Hypernephrome respektieren lange die 
Capsula propria. Eine Durchwachsung findet sich bei kleinen Herden nur dann, 
wenn sie von der Rinde ausgehen: bei sehr großen Tumoren, welche die. Capsula 
Iopria sehr verdünnt haben, findet man häufiger ein Übergreifen auf die C. adi- 
va. Im Gegensatz dazu verwandeln infiltrierende Karzinome die Fettkapsel 
"lt bald in eine diffuse schwartire Tumormasse, weshalb sie dann bei der 
Palpation die scharfen Konturen einer Niere völlig vermissen lassen. Bedeutend 
häufiger als eine Durchwachsung der Fettkap=el durch den Tumor sehen wir cine 
Viwachsung der Nierenhüllen miteinander und mit ihrer Umgebung Solche 


"tzundlichen Veränderungen bestanden 44mal, also in etwa "5 aller Fälle, ent- 
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weder hinten mit der Fascie des M. quadratus lumborum oder vorn und median- 
wärts mit dem Peritoneum. Elfmal bestanden schwer lösliche Adhäsionen am 
Zwerchfell, besonders bei Tumoren, die vom oberen Pol ihren Ausgang nahmen. 
Während Durchwachsungen der Fettkapsel durch den Tumor natürlich die Pro- 
enose für die Dauerheilung verschlechtern (wir sahen nur eine erst 2 Jahre be- 
stehende Dauerheilung bei einem Patienten, bei dem die Fettkapsel frisch vom 
Tumor durchbrochen war, während alle übrigen Fälle der Operation oder Rezi- 
diven erlagen), beeinflussen die entzündlichen Verwachsungen die Prornose йг! 
nicht. Die Gefahr ist vielmehr eine indirekte, denn sie zwingen in manc 
Fällen den Operateur, von der Methode der Wahl, die Niere im Zusammenhar: 
mit der Fettkapsel zu entfernen, abzugehen und zunächst die Niere, danach erst 
die Fettkapsel zu entfernen. Da bei diesem Vorgehen die Niere oft aus der mit 
der Fettkapsel untrennbar verbundenen Capsula propria ausgehülst werden mul. 
so wird die Wunde der Gefahr ausgesetzt, mit Geschwulstkeimen infiziert zu 
werden. Trotzdem finden sich unter unseren dauernd (ieheilten 5 derartige Гай». 
Ein unangenehmes Ereignis ist natürlich bei der Enukleation ein Platzen de: 
Tumors, denn es ist einleuchtend, daß trotz gründlichster Inspektion und Rein- 
gung des Operationsfeldes leicht Tumorbröckel in der Wunde zurückbleiben kon- 
nen, die später zu Rezidiven führen. Weniger ungünstig ist es, wenn, wie es 
sich bei der Operation eines später dauernd Greheilten ereignete, eine Zyste drs 
Tumors platzt, deren Inhalt keine Geschwulstkeime zu enthalten braucht. Ih 
einem Zweiten dauernd geheilten Falle, bei dem es zu deutlicher Ausstreuung von 
Tumormassen nach Bersten der Geschwulst kam, wurde die Wunde von allen 
Geschwulstkeimen dadurch befreit, daß die ganze Fascie des M. quadratus lum- 
borum entfernt wurde, Ebenso wie ein Weiterwachsen des Tumors in die Um- 
gebung erfolgen kann, kann er auch in die Kelche und in das Mierenbecken 
einbrechen und von hier aus bis in den Ureter hinein wachsen. Besonders die 
Tumoren, die vom Mittelstuck der Niere ihren Ausgang nehmen, wáàlln gan 
diesen Weg der Ausbreitung, selbst dann, wenn sie noch recht klein sind. 


Hineinwuchern des Tumors ins Nierenbecken fanden wir in ! 


5 aller Fälle, wäh- 
rend wir die Beteiligung des Ureters nur bei 2 Papillomen des Nierenbeckens 
und der Niere nachweisen konnten. Da ja in allen Fällen von Nierentumoren 
das Nierenbeeken vollständie und auch ein Teil des Ureters mit fortgenommen 
zu werden pflest, so ist nach unseren Erfahrungen gewöhnlich mit dem Hinein- 
wuchern des Tumors in das Nierenbecken keine Verschlechterung der Promo:t 
verknüpft. Doch unterscheiden sich in dieser Hinsicht die Papillome der Niere 
und des Nierenbeckens. Sie füllen rasch das Nierenbecken aus, wachsen weit in 
den Ureter hinein, so daß Zotten sehr leicht sich losreißen und in den Ureter 
und die Blase verschleppt werden, wo sie dann Metastasen verursachen Können. 
Bei einem derartigen unserer Fälle kam es denn auch bereits 15 Jahr nach der 
Nephrektomie zu einem beträchtlichen retroperitonealen Tumor, der sich walr- 
scheinlich vom Ureterstumpf aus entwickelt hatte: bald darauf entwickelten sich 
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zahlreiche Papillome in der Blase, so daß der Patient bald zugrunde ging. In 
einem zweiten Fall aber, bei dem die Diagnose eines Zottenkrebses bereits vor 
der Operation gestellt worden war, wurde der Ureter im Zusammenhang mit 
Niere und Nierenbecken dicht oberhalb der Blase durchschnitten, und so einer 
Verschleppung von Geschwulstkeimen vorgebeugt. Dieser Patient findet sich 
denn auch tatsächlich unter den dauernd Geheilten. 

Die Propagation der Geschwulst auf der Blutbahn kann ebenfalls bereits 

fruh erfolgen, indem der Tumor in eine Vene einbricht und darin weiterwächst. 
Diese Eigenschaft zeichnet besonders die Hvpernephrome aus. Am Präparat 
zeigte sich 13mal eine Thrombosierung im Anfangsteil der Vena renalis durch 
Geseliwulstmasse, 3mal wurde die Vena renalis bei der Operation als dicker 
thrombosierter Strang vorgefunden und jenseits des Geschwulstthrombus doppelt 
unterbunden und durchtrennt. In einem dieser Fälle wurde zugleich auch die 
ebenfalls thrombosierte Vena spermatica doppelt unterbunden und durchtrennt. 
Wachst der Thrombus weiter, so kann er in die Vena cava münden und darin 
Weiterwachsen, eine Komplikation, die in 4 unserer Fälle bei der Operation an- 
getroffen wurde. Will man nicht innerhalb der Geschwulstmasse durchtrennen, 
s> bleibt als einzige Möglichkeit, den Thrombus vorsichtig aus der Vena cava 
herauszuzichen und diese zu nähen. Bei einem solchen Versuch rif die Vena 
cava ein, und es entstand eine sehr heftige Blutung, so daß die Operation nach 
sofortiger Tamponade abgebrochen werden mußte. In einem weiteren Falle rif 
bei dem Versuch ein Stück des Thrombus los, wurde ins rechte Herz verschleppt 
und führte zu sofortigem Herzstillstand und Tod auf dem Operationstisch. In 
den beiden anderen Fällen wurde wegen gleichzeitir bestehender großer Drüsen- 
tumoren eine Radikaloperation nicht versucht. Man würde wohl überhaupt von 
der Operation derartiger Fälle absehen, wenn man sichere Symptome dieser 
Thromlwsen kennen würde. Wie wir aber bereits bei der Besprechung der Va- 
neocelen erwahnt haben, fehlen solche meistens. Zwei dieser Fälle boten vor 
der Operation gar keine Symptome; auch große linksseitige Varicocelen, die 
Folz-austinde solcher Thrombosen sein können, gehen kein pathognomonisches 
Zichen dafür ab. Dagegen weisen Ausdehnungen der Venen am Leibe und an 
da Beinen auf Zirkulationsstórung in der Vena cava hin. 

Die Propagation auf dem Lymphwege ist leider ebenfalls immer erst bei 
der Operation festzustellen. Manchmal kennzeichnet sie sich dann lediglich durch 
dirke weiße Lyinphstränge, die in der Umgebung des Tumors verlaufen. In 
‘Fallen wurden nur einige harte Drüsen gefunden und mit entfernt, während 
IImal größere Drüsenpakete dieht an den Stilzefäßen lagen und diese zum Teil 
fest ummauerten, Alle Fälle mit Drüsenmetastasen geben eine recht ungünstige 
Prognose, denn unter ihnen, selbst nach scheinbar radikaler Entfernung, finden 
wir keine dauernd Geheilten. Nur bei einem dauernd Geheilten waren einiger 
dere Drüsen mit entfernt worden, die sich aber bei mikroskopischer Untersuchung 
kdiglich als hyperplastisch erwiesen. 


Histologie. 

Werfen wir nunmehr einen statistischen Überblick über die gesamten Tu- 
moren in bezug auf ihren histologischen Charakter, so finden wir die Hyper- 
nephrome weit in der Überzalil, denn unter 126 malignen Nierenveschwúlsten 
stehen 86 Hvpernephromen 32 andere Geschwülste gegenüber, während 8 mikro- 
skopisch nicht identifiziert werden konnten. Die 32 Nicht-Hvpernephrome ver- 
teilen sich wie folgt: 6 Papillome des Nierenbeckens oder der Niere, 6 Sarkomr, 
4 Karzinome, 6 papilläre Kystome, 1 Teratom, 5 Mischgeschwülste von Hyper- 
nephromen mit Sarkom, Karzinom und anderen Geschwulstarten. 

Wenn auch alle diese Geschwülste den malignen Tumoren zugerechnet 
werden müssen, so sind doch die Dauerresultate bei den Hypernephromen und 
den Papillomen besser als bei den übriren Geschwülsten. Das liert z. T. daran, 
daß Hypernephrome und Papillome Eigenschaften haben, die eine Fruhdiagnose 
häufiger ermöglichen als bei anderen Tumoren. Unter diesen wächst ferner das 
Hypernephrom meistens in Knotenform, oftmals das Niveau der Nierenflache 
uberragend. Es ist einleuchtend, dal knotenförmizge Erhebungen an der Niere 
eher gefühlt werden können, als wenn die Niere sleichförmig vergrößert ist. Das 
Hypernephrom setzt sich außerdem in vielen Fällen mit einer fibrösen Schicht 
gegen das übrige Parenchym ab; es kommt daher nicht so häufig zu Durch- 
wachsungen der Kapseln, wie bei manchen anderen Tumoren. Das Papillon 
wächst zwar vom Nierenhecken aus in den Ureter hinein und kann so durch 
Propagation der Zotten leichter Metastasen im Ureter und in der Blase machen, 
duch scheint es sehr selten die Capsula propria zu durchbrechen und bietet da- 


her mehr Aussicht auf eine radikale Entfernung als die übrigen Tumoren. 


Topographie des Tumors. 

Auch die Topographie und der Ausgangspunkt der Tumoren in bezug auf 
die Niere selbst scheint nicht ganz irrelevant für die Prognose zu sein. Besonders 
eünstig scheint die Entwicklung des Tumors in der unteren Hálfte oder gar im 
unteren. Pol der Niere zu sein, denn der weitaus größte Teil unserer dauernd 
Geheilten zeigte diese Topographie des Tumors, Die Gründe dafür mögen woll 
folgende sein: Der palpatorische Nachweis durch den Patienten, Hausarzt oder 
Chirurgen gelingt hier eher, als wenn der Tumor im oberen Teil der Niere sitzt. 
Ferner kann ein Tumor im unteren Pol uneingeschränkter nach abwärts weiter- 
wachsen und verlötet nieht so leicht mit der Muskulatur, mit Peritoneum und 
Zwerchfell, wie in anderen Teilen der Niere sitzende Tumoren. Das illustriert 
am besten die Tatsache, daß */ der dauernd Geheilten die Entwicklung eines 
Tumors in der unteren XNierenhälfte zeigten.  Prognostisch am unrünstigsten 
scheinen die von der Nebenniere ausgehenden Geschwuülste zu sein, da sie, wenn 
sie erst Symptome machen, bereits auf die Niere übergegangen oder mit der 


Umgebung so stark verwachsen sind, daß eine Radikaloperation kaum mehr 


moglich ist. Ist eine Verwachsung mit Peritoneum zustande gekommen, so 
kann es vielfach trotzdem ohne Verletzung abgeschoben werden. In 1/, aller 
Fille aber riß bei dem Versuch das Peritoneum ein, oder es mußte wegen starker 
Adhäsionen an einer oder mehreren Stellen mit reseziert werden. Der Defekt 
wurde, wenn möglich, durch Naht sofort wieder geschlossen, in anderen Fällen 
durch Tamponade ausgefüllt. Sonst wurde, mit zwei Ausnahmen, stets extra- 
peritoneal operiert. In einem Fall eines schr großen Tumors, über den das 
kolon wegzog, wurde transperitoneal mit Hilfe eines 'T -Schnittes eingegangen. 
um möglichst etwa vorhandene Drüsentumoren oder Thrombosen des Gefäßstils 
vor Derinn der Exstirpation zu entdecken. In 5 Fällen dagegen mußte, nachdem 
man extraperitoneal begonnen, die Operation intraperitoneal zu Ende geführt 
werden, Einmal wurde wegen Metastasen in der Milz zugleich mit der Nephrekto- 
mie die Splenektomie ausgeführt, in einem zweiten Falle wegen sehr starker 
Vrwachsungen das Pankreas mit reseziert, in den übrigen Fällen hatte der Tu- 
mor das Peritoneum durchwuchert und war so eng mit dem Kolon verwachsen, 
dal man intraperitoneal versuchen mußte, die Adhäsionen zu lösen. Da es sich 
lei den intraperitonealen Operationen sämtlich um sehr große, weit in die Um- 
"шо gewachsene, prognostisch sehr ungünstig gelegene Tumoren handelte, läßt 
sich nichts über etwaige Vorzüge der intra- oder extraperitonealen Operations- 
methode sagen; soviel steht aber fest, daß man bei nicht zu ausgedehnten und 
allzuweit propagierten Tumoren stets mit der extraperitonealen Methode aus- 
kommt, daß sich auch Venenthrombosen und vergrößerte Lymphdrüsen gut dabei 
übersehen lassen, daB aber Auslósungen des Tumors aus Verwachsungen und 
sekundäre gründliche Entfernung der Fettkapsel sich so besser bewerkstelligen 
lassen, als auf intraperitonealem Wege. | 


Indikationen. 


Besprechen wir schließlich die Indikationen und Kontraindikationen der 
\yhrektomie, so ist es selbstverständlich, daß bei allen Operationen von Nieren- 
tumoren nur die Nephrektomie in Frage kommt.  Kontraindikationen sind dann 
geveben, wenn ein sehr großer unbeweglicher Tumor vorliegt und varikóse Er- 
Welterungen der Bauchhautvenen oder Schenkelvenen vorhanden sind, die auf 
eine ausgedehnte Thrombosierung der Vena cava schließen lassen. Erkrankungen 
der zweiten Niere bieten dagegen bei der Nierengeschwulst zum Unterschied von 
anderen Nierenerkrankungen nicht immer eine Kontraindikation gegen die Opera- 
tion, Denn unter unseren Operierten konnte 28mal dureh die Albumenmenge. 
Llinder- und Leukozytenausscheidung eine Nephritis der zweiten Niere angenom- 
men werden, in weiteren 12 Fällen war eine mehr oder weniger starke Nephriti- 
der zweiten Niere durch Ureterenkatheterismus sicher nachgewiesen worden. Trotz- 
dem ist unter allen postoperativen und späteren akzidentellen Todesfállen nur 
| Fall bekannt, bei dem der Patient an Urämie infolge einer Erkrankung der 


zweten Niere zugrunde ging. Dagegen sahen wir häufig die Albumen- und 
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Zylinderausscheidung aus der zweiten Niere nach Entfernung des Tumors rasch 
zurückgehen. Auch der Diabetes mellitus bietet nicht ausnahmslos eine Rontra- 
indikation gegen die Operation, denn wir sahen unter 3 Fällen Imal bei der 
Aufnahme einen Zuckergehalt von 6.2°/,, der bei der Entlassung völlig ge- 
schwunden war. Der Patient starb 2'., Jahre nach der Operation an einer 
akuten Pneumonie. Die wichtigste Rolle spielen. vielmehr Erkrankungen des 
Herzens. Dies geht am besten daraus hervor, daß in 66,7 °/, aller postoperativen 
Todesfälle der Tod durch Herzlähmung erfolgte. Fast in allen diesen Fallen 
konnte neben Klappenfehlern myokarditische und fettive Degeneration oder braune 
Pigmentatrophie der Herzmuskulatur durch Sektion festgestellt werden. Doch nur 
in 11 Fällen war bei der Aufnahme eine Herzerkrankung diagnostiziert worden, 
von denen die Hälfte die Operation gut überstand. Die gefährlichsten Herz- 
erkrankungen sind die durch Perkussion und Auskultation unerkennbaren. Bei 
den nicht diagnostizierten Fällen von Herzerkrankungen, die später letal endeten, 
befand sich offenbar die Arbeitskraft des kranken Herzens vor der Operation in 
labilem Gleichgewicht. Durch den operativen Eingriff selbst, Blutverlust und 
vor allem durch die toxische Wirkung der Narkose kommt es dann offenbar 
plötzlich zu der so verhänenisvollen Störung der Herztätigkeit. Degenerations- 
zustände des Herzens bei großen Tumoren und alten Leuten bieten 
daher entschieden ebenfalls eine Kontraindikation gegen die Ne- 
phrektomie. 


Fassen wir nun die Ergebnisse aller unserer Erfahrungen zusammen, so 
füllt zuerst die Zunahme der postoperativen Todesfälle auf, die nach unserer 
Berechnung 22,2 °/, aller Fälle betrafen, während sie in Israels Statistik aus 
dem Jahre 1901 18,6%, betrugen. Diese scheinbare Verschlechterung der Upe- 
rationsresultate bei verbesserter Operationstechnik findet ihre Erklärung darin, 
daß bei dem wachsenden Zustrom des Nierenmaterials sich auch jene Fälle von 
vorgeschrittenen Nierentumoren gemehrt haben, die auf Grund der verbesserten 
Operationstechnik noch operiert wurden, während man sie in früheren Jahren 
vielleicht von der Operation ausgeschlossen hätte. Dieses Argument wird am 
besten durch die Tatsache illustriert, daß sich unter den operierten Fällen der 
letzten 8 Jahre allein 6 mit ausgedehnten Geschwulstthrombosierungen der Stil- 
refäße oder gar der Vena cava fanden. Bei der Berechnung von 3 Jahren als 
Mindesttermin für die Dauerheilung finden wir 27,7°/, aller Operierten und 


32,6% der die Operation Überlebenden dauernd geheilt. Bei dem Mindesttermin 


von 5 Jahren sehen wir 25°, aller Operierten und 35,9 °/9 Überlebende end- 
gültig geheilt. 

Vergleichen wir diese Dauerresultate mit denen der Tumoren anderer Or- 
gane, so finden wir sie besser als dieienigen der Magenkarzinome oder Mastdarm - 
karzinome und ebenso gut wie diejenigen der Mammakarzinome. Trotzdem ist 
nicht zu vergessen, daß hei der viel größeren operativen Mortalität der Nieren- 
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tumoren die Gesamtmortalität dieser die der Mammakarzinome übersteigt. Die 
Nierengzeschwülste bieten also bei radikaler Operation relativ gün- 
ja, es steht zu erwarten, daß sich 


e 


etige Aussicht auf Dauerheilung; 
die Dauerresultate noch mehren werden, wenn erst die Erkenntnis 
der Svmptomatologie und vor allem die Nierenpalpation noch mehr 
Alleemeingut der Ärzte geworden sein werden. 


Zusammenfassung. 

1. Unter 126 operierten Fällen wurde 124mal die Nephrektomie, 2mal ledig- 
lich die Probe-Inzision der Bauchdecken vorgenommen. 

2. Von den 124 Nephrektomierten starben 28 im Anschluß an die Opera- 
tion, 3 Patienten gingen im Verlaufe des Krankenlagers an Metastasen ihres 
Grundleidens und Kachexie zugrunde; Ereignisse, die man der Operation nicht 
zur Last legen darf. Die Operationsmortalität beträrt demnach 22,2%. 

3. Bei der Berechnung von 3 Jahren als Mindesttermin der Dauerheilung 
sind von $3 die Operation überlebenden Patienten 26 dauernd geheilt geblieben, 
wahrend 3 Patienten an akzidentellen Erkrankungen starben, nachdem der Min- 
desttermin der Dauerheilung verstrichen war. 32,6"', aller die Operation Über- 
\ehenden und 27,7% aller Operierten sind dauernd geheilt geblieben. 

4. Bei der Berechnung von 5 Jahren als Mindesttermin der Dauerheilung 
sind von 81 operierten Patienten 19 dauernd geheilt geblieben, während bei 
ð Patienten das weitere Schicksal nicht eruiert werden konnte. Von 53 die 
Operation Cberlebenden blieben 35,9 Dia, dagegen 25°, aller Operierten dauernd 
geheilt, 

5. Die Dauerresultate nach Exstirpation der Nierentumoren sind besser als 
diejenigen der Magen- und Rektumkarzinome und ebenso gut wie diejenigen der 
Maumakarzinome. 

6. Die Operationsmortalität betráet jetzt 22,2%, aller Falle, in Israels 
Statistik aus dem Jahre 1901 betrug sie 18,6 Dia, Diese scheinbare Verschlechte- 
rung der Operationsresultate bei verbesserter Operationstechnik erklärt sich so, 
daß sich in den letzten Jahren diejenigen vorgeschrittenen Fälle von Nieren- 
tumoren gehäuft haben, die auf Grund der verbesserten Operationstechnik noch 
operiert wurden, während man sie in früheren Jahren vielleicht von der Opera- 
ton ausgeschlossen hätte. 


cunstive 


7. Die Nierengeschwülste bieten bei radikaler Operation relativ а 
Aussichten auf Dauerheilung; ja es steht zu erwarten, daß sich die Dauerresultate 
buch mehren werden, wenn erst die Erkenntnis der Symptomatologie und die 
Nierenpalpation noch mehr Allgemeingut der Ärzte geworden sein werden, 
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1. Su 126 vasi operati è stata eseguita 124 volte la nefrectomia, 2 volt» 
l'incisione di prova delle pareti addominali. 

2. Dei 124 nefrectomizzati 28 morirono subito dupo l'operazione, 3 dua- 
rante la degenza in seguito a metastasi del male primitivo ed in sesuito a 

'achessia, fatti che non si possono attribuire all'operazione. La mortalità operi- 
toria è perciò di 22,2%. 

3. Calcolando a 3 anni il termine minimo della guaririone definitiva sory 
guariti definitivamente 26 dei 83 che superarono l'operazione, mentre 3 morir. 
di malattie accidentali, dopo trascorso il termine minimo della guarigione defii- 
tiva. 82,6 "/ di quelli che superarono l'operazione e 27,7 */j di tutti gli operc 
guarirono. definitivamente. 

4, Calcolando a 5 anni il termine minimo della guarigione definitiva gua- 
rirono definitivamente di 81 operati 19, mentre in 5 casi non si potr eruir- 
се sorte. Dei 53 che superarono l'operazione guarirono definitivament- 
35,9%, e 25%, di tutti gli operati. 

5, I risultati definitivi dell'estirpazione dei tumori renali sono miglion cl; 
quelli dei carcinomi dello stomaco e del retto, ed eguali a quelli della mammella. 

6. La mortalità operatoria è ora di 22,2%, su tutti i casi, quella di 
Israel nel 1901 18,6°%/. Questo apparente peggioramento dei risultati operativi 
ad onta della tecnica perfezionata si spiega col fatto che negli ultimi anni qu: 
casi di tumori renali avanzati che ancora furono sottoposti ad operazione mr” 
la tecnica perfezionata, aumentarono di numero e prima sarebbero stati probabi- 
mente esclusi dall'operazione. 

7. I tumori renali danno in quanto alla guarigione definitiva una proznos 
relativamente favorevole operando radicalmente; e anzi da sperare che i risultati 
definitivi saranno sempre migliori, quando l'interpretazione della sintomatolezi 

la palpazione renale sarà più compresa dai medici, (Ravasini-Trist.i 


l. De 126 casos operados, en. 124 se hizo la nefrectomia, en dos se solo 

practicó una incision esploradora en las paredes abdominales. 

2. De los 124 nefrectomizados 28 murieron inmediatamente despues de la 
operacion, 3 sucumbieron durante la convalescencia por caquexia y metastasi 
de la afeccion primitiva, hechos que no son iS de la operacion. Pet 
lo tanto, la mortalidad de la operacion es de 22,2 9J,. 

3. Tomando como termino medio de curacion durable el espacio de 3 anos 
encontramos que de S3 enfermos operados 26 han curado, mientras que 3 su- 
cumbieron à causa de enfermedades accidentales pasado este Li El 32,6% 
de todos los enfermos han sobrevivido a la operacion y el 27,7%, han quedado 
completamente curados, 

4. Tomando 5 anos como el termino minimo de curacion durable, vemos 
que de Sl operados, 19 han curado, mientras que de о se ignora el resul- 
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tado. De 53 enfermos han sobrevivido a la operacion el 35,9 о v han curado 
еі 25 90. 

5. Los resultados durables obtenidos despues de la extirpacion de tumores 
rnales son. mejores que los que se obtienen con la extirpacion de los carcino- 
mas del estomago о del recto y tan buenos como los «que se obtienen en los 
carcinomas mamarias. 

6. La mortalidad operatoria en general es de 22,2%; las estadisticas de 
Israel en el año 1901 asciende a 18,6%,. El hecho que los resultados ope- 
ratonos parecen ser peores cuando la tecnica ha mejorado, se esplica porque se operan 
actualmente tumores renales avanzados que antes se consideraban inoperables, 

1. Los tumores renales despues de la operacion radical, tienen probabili- 
dades de curarse definitivamente; nos otros esperamos que los resultados finales 
neioraran cuando la sintomatologia y la palpacion renal sean mejor conocidos 
por todos los médicos. (Serrallach-Barcelona.) 


l. In 126 cases operated upon the nephrectomy has been done 124 times, 
the exploratory abdominal incision only twice. 

2. 28 patients of the 124 nephrectomies died right after operation, 3 by 
metastases of the original affection and cachexia during the course of the disease, 
a:.dents which have nothing to do with the operation. Therefore the operation 
mortality is 22,2%. 

3, Counting 3 years as the minimal terme of a permanent cure, 26 out 
of 53 patents have remained permanently cured, while 3 patients died acci- 
dentaliv after that time. 32,6°/, of all who lived after the operation and 
21,1% of all patients operated on have remained permanently cured. 

4 Counting 5 years as minimal terme of a permanent «cure, 19 patients 
vit of 81 operated upon remained permanently cured while in 5 patients the 
futher course of the disease could not be found out. 35,9%/, of 53 who lived 
‘fer operation, 25 °/, of all operated on remained permanently cured. 

9. The permanent results after the removal of kidney tumors are better 
‘an after the extirpation of stomach- and rectal cancers and just as good as 
after the removal of mammary carcinoma. 

6. The mortality of the operation is today 22,2 "/j of all cases, in 
Israel's statistics of the year 1901 it was 18,0 "/9. This seems to mean worse 
results in spite of the improved technic, but it can be explained by the fact 
tiat during the last few years there were many of those progressed cases of 
kidney tumors which have still been operated on on account of the improved 
technic while they would have been excluded from operation in former years. 

1. If we operate kidney tumors radically, the prognosis for a permanent 
ture is relatively favorable; it can be expected that the permanent results will 
get increased if only all physicians have become acquainted with the knowledge 
of the symptoms and with the palpation of the kidneys. (W.Lehmann-Stettin.) 

Folia urologica. 1909. IV. Bd. 3. Heft. 12 
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1. Parmi 126 cas opérés on fit 124 fois la nephrectomie, 2 fois on se 
contenta de faire une incision exploratrice des parois abdominales. 

2. Des 121 malades néphrectomisés 28 moururent immédiatement apr 
l'opération, 3 malades succombeérent pendant la convalescence à la suite de 
cachexie et de métastases de l'affection primitive, faits dont on ne peut rendre 
responsable l'opération. La mortalité opératoire se monte donc à 22,2*,. 

3. En prenant comme terme minime de la guérison durable l'espace de 
3 ans, nous trouvons que de 853 malades opéres 26 sont restés gueris, tands 
que 3 succomberent à des maladies accidentelles, ce délai passé. 32,6", 4 
tous les malades, ayant survécu l'opération, et. 27,7 "9 de tous les opérés son 
restés guéris. 

4. En prenant 5 ans comme délai minimum de la guérison durable, nous 
voyons que de 81 opérés 19 sont restés guéris, tandis que le sort de 5 autrs 
malades n'a pu être connu, De 53 malades avant survécu l'opération 35,5% 
restèrent guéris, de tous les opérés 235 Hin, 

5. Les résultats durables aprés extirpation de tumeurs rénales sont mel 
leurs que après extirpation de carcinomes de l'estomac où du rectum et ausi 
bons que ceux des carcinomes mammalres, 

6. La mortalité opératoire se monte maintenant à 22,2 °°, de tous les ca: 
dans les statistiques d'Israël de l'année 1901 elle se monte à 18.6°, Le 
fait que les résultats opératoires semblent être moins bons alors que la te 
nique opératoire s'est améliorée peut ètre expliqué de la façon suivante: dan 
les dernières années les cas avancés de tumeurs rénales qu'on a encore op't 
grace à la technique améliorée se sont accrus, tandis qu'autrefois on les aurait 
exclus de toute intervention. 

7. Les tumeurs rénales offrent à la suite d'une intervention radicale des 
chances favorables de guérison durable; nous espérons méme que le résultats 
finaux s'amélioreront si la symptomatologie et la palpation rénale seront mieux 
connues de tous les médecins. (Asch-StraBburg i. È) 


1. Изь 126 оперированныхъ случаевъ въ 194 было сдълана Be 
фректомя, въ 2-хь случаяхъ быль едфланъ лишь пробный прот 
брюшныхь сєтЪнокъ. 

2. Изь 124-хь нефректомированныхь больныхъ 28 умерли М 
зависимости отъ операци, трое погибли въ поелЪ-операцюнномъ періо 
велъдетвіе перепосовъ основной болЪъзни и кахекеји, т. ө. отъ ШЧ! 
которыя нельзя поставить въ евязь еъ операціей, Операціонная емерт° 
ность составляетъ, ел1 довательно, 22,2%; ,. 

3. Принимая перодь въ 3 года какь напменьшій ерокъ прочна 
пзлечная, можно сказать, что изъ 83 больныхъ, оставшихся nocb 
операщи Bb ЖИВЫХ, 26 получили прочное излеченіе, между ТЪМЪ КаБЪ 
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3 больныхъ погибли отъ случайныхъ бол1зней, поелЪ того какъ наи- 
менышй ерокъ прочнаго излеченїч прошелъ. 32,6%, већхъ переживпихъ 
операшю, и 27,7%, веъхъ оперированныхъ больныхь (105) получили 
шрочное излечеше. 

4. Принимая перїодъ въ 5 лъЪтъ какъ наименышй срокъ прочнаго 
пзлеченія. слъдуетъ сказать, что изъ 81 оперированныхъ больныхъ 
19 получили прочное излеченіе, между тфмъ какъ относительно 5 боль- 
ныхъ нельзя было получить свідЪній объ пхъ дальнфйшей участи, 
18ь 58 пережившихъ операцію больныхъ получили прочное излеченіе 
3.9". a изъ веБхъ оперированныхъ больныхъ 259%. 

7. Отдаленные результаты посл экетпрпаціи почечныхъ опухолей 
Лучше, чфмъ отдаленные результаты поел экстпрпаци раконыхъ опу- 
XI желудка и прямой кишки, и такъ-же хороши, какъ отдаленные 
резултаты поелБ экетирпаціи раковыхъ опухолей грудной железы. 

0. Операціонная смертность составляетъ теперь 22,29, веБхъ cav- 
Чаевъ: въ статистик Израэля, составленной mp 1901 году, она co- 
ставляла 18,69%. Әто кажущееся ухудшеніе результатовъ операци при 
улучшенной оперативной техник объяеняется тфмъ, что въ noche 
Годы набралось больше тфхъ далеко зашедшихъ въ своемъ развитіи 
Почечныхь опухолей, которыя теперь оперируютъ въ виду улучшенной 
техники. между тфмъ какъ онф въ прежше годы, пожалуй, не были бы 
подвергнуты операци. | 

1. Почечныя опухоли даютъ при радикальной операщи OTHOCH- 
тельно благопиятные виды на прочное излеченіе. Можно даже ожидать, 
ЧТо отдаленные результаты станутъ еще чаще, когда знакомство съ 


симптоматологіей и еъ пальпаціей почекъ станутъ болће общимъ достоя- 


Немъ врачей, чъмъ теперь. (Lubowski-Berlin.) 
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Kann die Nierentuberkulose bisweilen spontan ausheilen? 


Von 
G. Bkehorn. 


(Mit Tafel II.) 


Auch wenn der nachstehend mitgeteilte, in allerhóchstem Grade interessante 
Fall von Nierentuberkulose, was den tuberkulösen Prozeß betrifft, als vollständig 
ausgeheilt betrachtet werden kann; wenn also das tuberkulöse Virus vollständig 
erloschen ist, so daß der Prozeß aufgehört hat, Tuberkulose im eigentlichen Sinne 
zu sein, so will ich doch von vornherein betonen, daß man auf einen solchen 
Ausgang nicht bei einem Krankheitsfalle zu rechnen hat, wo die Nierentuberkulos 
sich auf eine deutliche Weise manifestiert hat. Unter all den ungefähr 7O Fän 
von Nierentuberkulose, die ich zu beobachten Gelegenheit gehabt habe. ist det 
im folgenden zu beschreibende Fall der einzige, in welchem die Krankheit einen 
solchen günstigen Verlauf genommen hat. Und auch in diesem Falle genas die 
Patientin erst, als die kranke Niere vollständig zerstört war. Obwohl der Aus- 
gang durch diese ,néphrectomie spontanée" relativ günstig wurde, wäre es dem- 
nach am richtigsten und für die Patientin unter allen Umständen am vorteil- 
haftesten gewesen, wenn eine gewöhnliche Nephrektomie rechtzeitig ausgeführt 
worden wäre, 

Der Fall betrifft eine Patientin, die während zweier einzelner Zeit- 
räume, die 8'/, Jahre auseinander liegen, im hiesigen Krankenhause 
(Sundsvall) beobachtet worden ist. Das erste Mal wurde sie im 
Krankenhause während der zweiten Hälfte des Jahres 1900 behandelt, 
das zweite Mal Anfang 1909. Bei der ersten Gelegenheit zeigte sie 
ausgesprochene Symptome von Nierentuberkulose, begleitet von 
hochgradig belästigenden Affektionen von der Blasengegend her; sie 
hatte kolossale Mengen von Tuberkelbakterien im Harn; die Nieren- 
tuberkulose befand sich damals noch in einem relativ frühen Sta- 
dium. Die Patientin wurde jenes erste Mal nicht operiert, teil: 
wegen der Schwierigkeit, die sich damals einer Lokaldiagnose ent- 
gegenstellte, teils weil die Kranke und ihre Eltern nicht die Ein- 
willigung zu der Operation gaben. Bei der zweiten Gelegenheit weist 
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die Patientin nicht das geringste subjektive Symptom vom Harn- 
apparat her auf; sie fühlt sich vollständig gesund und ist nur zu 
dem Zweck in das Krankenhaus gekommen, eine Bandwurmkur durch- 
zumachen. Der Harn erweist sich als absolut normal. Die rechte 
Niere, die nun exstirpiert wird, ist in einen aus Kavernen be- 
stehenden Sack verwandelt, der mit dicken Detritusmassen angefullt 
ist. Diese Massen sind, soweit die Untersuchung ergeben hat, asep- 
tisch, frei von Tuberkelbakterien und anderen Bakterien. Von dem 
Nierenparenchym ist nicht die geringste Spur mehr vorhanden. Der 
Urrterkanal von diesem (pyonephrotischen) Sack an bis zur Blase 
war nicht verschlossen. 


Die Krankengeschichte dieses interessanten Falles lautet folgendermaßen. 


Alma H., 29 Jahre alt, unverheiratet, wurde in das Krankenhaus zu Sundsvall am 
2.1]. auizenommen und als geheilt am 15. III. 1009 entlassen. 

Patientin, die sich im übrigen für vollständig gesund hält, ist in das Krankenhaus 
e-kcmmen. um eine Bandwurmkur durchzumachen. Einer solchen wurde sie auch einige 
laze danach unterzogen, wodurch ein Bandwurm entternt wurde. 

Der Harn ist bei der Aufnahme vollständig kristallklar, er zeigt bei der Heller- 
{ien Reaktion keine Spur von Albumin. ist von normaler Farbe und liefert ein so unbe- 
àcutendes Zentritugat, daB es nicht eróber als bei normalem Harn ist und kaum untersucht 
werecu kann: er enthält nur cine äußerst geringe Menge Detritus, im übrigen aber keine 
patuslecischen Bestandteile. : 

Fatientin uriniert vollständig normal in jeder Hinsicht. Sie ist gesund und kräftig 

und nat schwere Jandwirtschaftliche Arbeit verrichtet. 

Trotz alledem kann Patientin bei der Aufnahme die Auskunft geben, daß sie vor 
©, Jaker, ohne operiert zu werden, hier wegen Tuberkulose der Harnorgane behandelt 
woren dst, Es stimmt dies auch, so unglaublich es klingt, völlig mit den wirklichen Ver- 
Exirnissen ü'erein. Vom 10.1V. bis zum 21. IX. 1900 wurde sie nümlich im hiesigen kran- 
kvnuause aater der Diagnose Cystitis und Nephritis tuberculosa behandelt. 

Ike damals gemachten Aufzeichnungen enthalten hauptsächlich folgendes (vgl. meinen 
А42 Om den primära njurtuberkulosen“, Fall Nr. 39; Hygiea 1906). 

tezen Ende vorigen Jahres (1899) setzte bei der (damals 21 jährigen) Patientin die 
Mastrsation aus; sie fühlte damals Brennen und Schmerzen im Unterleibe. Gegen Weih- 
Lauten 1899 stellte sich die Menstruation wieder ein. 

Seit Weihnachten 1899 war der Harn trübe gewesen; zeitweise blutig. Patientin 
Ei-öte bisweilen häufig urinieren, besonders in der Nacht. Zeitweise soll das Harnlassen, 
der jetzigen Angaben der Patientin gemäß, jede Viertelstunde aufgetreten und außerdem 
irachtlich schmerzhaft gewesen sein, mit starkem Brennen vor und nach dem Urinieren. 

E.weilen wurden Blutgerinnsel im Harn bemerkt. 

Bei der Untersuchung im Krankenhause war der Harn trübe und blutig, er enthielt 
grobe Mengen von Tuberkelbakterien. 

Keine Lokalsymptome von den Nicrengegenden her. 

Bri kystoskopischer Untersuchung konnte damals nichts mit Sicherheit festgestellt 
“erden. da jedesmal starke Blutung in der Blase eintrat. 

Während des größeren Teils des Krankenhausaufenthaltes wurde die Patientin mit 

Elasenspülunszen (Sublimatlósung 1:5000), einmal täglich, behandelt. Bei der Entlassung 
waren die subjektiven Symptome gebessert, der Harn aber war andauernd trübe und ent- 
kielt zahlreiche Tuberkelbazillen. 
2 Als die Patientin das Krankenhaus verlicB, wies sie aleo immer noch ausgesprochene 
Symptome von Tuberkulose auf. Es trat aber das Bemerkenswerte cin, dab der Zustand 
sich nach einer längeren Zeit zu bessern begann, daß die Besserung dann stetig fortschritt, 
3s die Patientin sich völlig gesund fühlte, und daß sie seitdem sich andauernd gesund 
gelublt hat. 

Ihre Krankengeschichte nach der Entlassung ist die folwende. 

| Nachdem die Patientin im September 1900 das Krankenhaus verlassen hatte, mußte 
bit andauernd oft urinieren, besonders wenn sie arbeitete. Der Harn war auch noch weiter- 


hin trübe, manchmal auch blutig; die Trübheit war jedoch ihrer Augabe gemáb mie so 
stark, wie sie es früher gewesen war. 

Auf diese Weise ging es weiter. Bis zum Jahre 1905 mußte sie ungetühr jede 
Stunde in der Nacht aufstehen, um zu urinieren. Zu dieser Zeit aber begann der Harm- 
drang allmählich abzunehmen, und diese Abnahme hielt 2 Jahre hindurch stetig an, so dai 
die Patientin gegen Ende Juni 1907 tagsüber vollkommen normal urinierte und nur in der 
Nacht einige Male aufzustehen brauchte. Das Urinieren ist dann seit dem letztgenanntn 
Zeitpunkt in jeder Hinsicht völlig normal geworden. (Während der Zeit von August 1% 
bis Ende Juni 1907 lebte sie in Dalarne in der Nähe von Smedjebacken) Seit Juni 1007 
hat die Patientin sich auch im übrigen immer kräftiger gefühlt. Sowohl 1907 als 145 
nahm sie während des Sommers ohne irgendwelche Beschwerden an anstrengender Arbeit. 
Erntearbeit auf dem Hofe ihrer Eltern, teil. 

Die Patientin sieht bei der Aufnahme im Krankenhaus am 2. IL. 1909 gesund al 
kräftig aus. Kein Husten. Von Lungen und Herz her findet sich bei der Untersuchanz 
nichts Abnormes. Sie ist, wie gesagt, nur ius Krankenhaus gekommen, um eine Wuruküur 
durchzumachen. 

Sie uriniert nunmehr auf vollie normale Weise; braucht während der Nacht nicht 
mehr aufzustehen; auch während des Tages geschieht das Urinieren völlig normal, sowsbl 
wenn die Patientin in Ruhe, als wenn sie in й wegung Ist. 

Der Harn sieht véllig klar ans; seine Menge bern. ivt. 800—900 cem im Durchschuitt: 
er hat meistens ein spezilisches Gewicht von 1030; er ist sauer und zeigt normale Uris- 
farbe; keine Spur von Eiweib oder anderen fremden Bestaudteilen; kein nenuenswerter 
Bodensatz beim Zentrifuzieren. Mit größter Genauierkeit angereben, kann man sagen. dad 
beim Zentrifugieren sich nur ein äußerst geringer Bodensatz ergibt, so gering, dab er kaun 
untersucht werden kann. Dieser enthält keine abnormen geformten Bestandteile, DUI 
cinive Reste von Detritus (cin Präparat wird autbewahrt). Bakterien sind nicht 
vorhanden. 

Nach diesen Erfahrungen drängten sich mir Zweifel auf, ob nieht. die Diagnose n 
Jahre 19 10 möglicherweise unrichtig gewesen secin konnte. Sollten es solchenfalls wirklict 
nicht Taberkelbakterien gewesen sein, die in so grober Menge zu jener Zeit im Haru ge- 
funden wuarden? Einen Irrtum in dieser Hinsicht erachtete ich indessen für unmörli-d. 
Da die Bakterien so zahlreich waren, hatten sie sieh auch sicher völlig charakteristisch 
gezeigt. Datür, dad Tuberkulose auch im Jahre 1900 wirklich vorgelegen hat, sollte nun 
(ie foleende U nte rsuchune den Beweis liefern. 

Am 3.1L Kystoskopierune. Die Blase enthält eut. 220—300 ccm. 

Die Blase erweist sich als im allgemeinen normal und von gewähnlieher blasser Farbe. 
Án cinivzen Stellen findet sieh gleichsam eine geriuge, tiabekelartige Erhebung, die ai 
Narbenbildung in der Sehleimhaut aufeetabt wird, Die linke Uretermiindune zeigt sich Iu 
allen ihren Teilen véllig normal: die Blasenwand um diese Uretermündung herwn ist eicich- 
falls vollständig normal. Ein Katheter läßt sich mit Leichtigkeit in den Ureter einführen. 
Da der gesamte Blasenurin normal ist, wird jedoch der Katheter wieder herausgenommen. 
Harn wird nieht aufeesammelt. Man sieht deu Harn aus der Uretermündung ant normale 
Weise hervorspritzen. 

Au’ der rechten Seite kann man keine normale Uretermündunz finden. An der 
Stelle des Ureters findet sieh eine, wie es scheint, narbige, etwas unrewelmäbige Vertiefung 
oder Einziehung, von cinem dem Aussehen nach harten Wall umgeben. Um diese Vet- 
tiefung herum ist die Plasensehleimhaut zwar nicht entzündet oder hämorrhawisch oder 
irgendwie krank, sie ist aber mit Bündeln von feinen Blutrerfäßen versehen. die, am reich- 
lichsten nach oben und unten hin, in radiirer Richtung von der genannten Vertiefung 
ausstrahlen. Die Gefäße erscheinen sämtlich als normale, feine Blutgetibe. 

In der Vertiefung oder Einziehung sieht man einen kleinen weißen Punkt, ähnlieh 
einem weißen Belag von ungefähr Imm Durchmesser im Kystoskop. Bei Berührung mit 
dem Ureterenkatheter erweist sieh dieser weiße Punkt als das hervorragende Ende eines 
wohl millimeterlangen. zylinderförmigeen Piropfs,. der durch den Katheter loseemacht wird 
und auf den Blasenerund dieht daneben niederfällt. Er erscheint nun im Kystoskop als 
ein grauweißer Zylinder mit einem Durchmesser von ungefähr 1 mm und einer Linge von 
ungefähr 2 mm. Er macht bei der Kystoskopierung den Eindruck eines Pfropfens, wie man 
ihu bisweilen bei vorhandener Pyonephrose mit diekem Inhalt im Nierenbecken und im 
Ureter aus der Uretermündung hervordringen schen kann. Als die Blase nach der Kysto- 
skopierung entleert wird, ist die weibe Masse oder der Pfropf nicht anzutreffen, so dad 
eine genauere. Untersue hune nicht angestellt werden kann. 

Der Katheter läßt sich nicht einmal mit seiner Spitze in den Ureter an dieser Stelle 
einführen. Während des Kystoskopierens kommt auch niehts weiter aus dem Ureter hervor, 
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der der Annahme nach in der erwähuten Vertiefung mündet. Der erwähnte weiße Pfropf 
kann daher möglicherweise von anderswoher nach dieser Stelle hingekommen sein. Es ist 
auch nieht völlig sicher, daß dieses kleine grauliche, zylinderförmire Klümpehen wirklich 
durch cine Uretermündung hervorgepreßt worden ist. Obwohl alles mit großer Wahrschein- 
lichkeit datür spricht, daB die Uretermündung wirklich an der erwähnten Stelle liegt, und 
dab der weiße Körper aus dem Ureter gekommen ist, ergab die Untersuchung gleichwohl 
nicht völlige Gewißheit darüber. Das Resultat der Untersuchung war daher diesmal nicht 
völlig genügend. 

Die Patientin berichtet heute, daß sie während der letzten Jahre eine Art von 
leichtem. dumpfem Schmerz in der Lendengegend getühlt hat. Sie verlegt ihn in die Höhe 
der Nierenregion. Der Schmerz ist nie stark gewesen, er hat sich vorzugsweise am Morgen 
Wahrovhinbarc gemacht, wenn die Patientin autstand. 

Eine Empfindlichkeit ist in keiner der beiden Nierenregionen vorhanden. Die Nieren 
können nicht palpiert werden. Doch glaube ich manchmal, wenn die Patientin aufrecht 
steht, den unteren Pol der linken Niere tühlen zu können. 

i.IL: Nicht einmal heute nacht nach der gestrigen Kystoskopierung hat die Patien- 
tin aufstehen müssen, um Zu urinieren. Der Hara ist heute ebenso klar wie früher und 
Vallstacdig albuminfrei. 

11. П.: Erneute Kystoskopierung nach subkutaner Injektion von Indigokarmin. 
Aus dem linken Ureter springt blaugefärbter Harn in völlig normaler Weise hervor. 

Von der rechten Seite her wird während der ganzen Zeit nichts Entsprechendes 
wahreensmmen. Dagegen beobachtet man heute mit absoluter Sicherheit und Deutlichkeit 
iulzende Erscheinung. Aus dem Zentrum der obenerwähnten kleinen Vertiefung oder Ein- 
zeitung wird lanesam ein schmaler, zylinderförmiger, weißer, dem. Aussehen naeh. mehrere 
Miimerer lanzer Kolben hervorgepreßt, der sich spiralförmig vor die Mündung legt. Dies 
Wirderhole sieh mehrere Male nacheinander und kann deutlich demonstriert werden. Nicht 
ein Tropten Harn dringt hervor. | 

Die Diagnose ist nun volle kr, Auf der linken Seite eine Niere, die 
einen normalen und vollwertigen Harn, sorar allen Harn, absondert; auf 
der rechten Seite eine wohlausgebildete Pronephrose ohne eine Spur von 
Harosekretion. 

| Die Patientin, die keinerlei Beschwerden von den Harnweren her hat, ist der An- 
Steht. dub sie sich nieht operieren lassen soll. Ihre Eltern wollen gleichfalls nicht ihre 
Einwillisung zu der Operation geben. Seit der ersten Kystoskopierung am 3. II. habe ich 
indessen mich bemüht, sie zur Operation zu überreden. Nach der letzten Kystoskopierung 
giang es schließlich, ihre und ihrer Eltern Einwilligung dazu zu erhalten. 

13. IL: Der Harn ist unterdessen mehrmals untersucht worden. Er hat nicht die 

"ППУ Spur einer Reaktion bei der Hellerschen Probe gegeben. Verschiedene Male 
ist der Harn auch mikroskopisch nach Zentrifugierung untersucht worden. Das Zentrifugat 
T osteta so gering gewesen, daß die Untersuchung Schwierterkeiten bereitet hat. Die Be- 
Sunutile des Zeutrituvats bestanden aus einer verinven Menge Detritus, einiven Harnwee- 
[йып sowic hier und da einizen Lcukozyten). Nie ist es gelungen, Tuberkel- 
bakterien anzutreften. Auch andere Bakterien sind nicht gelunden worden. 
. . Rechtsseitire Nephrektomie (аш 15. ПЛА. Die Niere ist bedeutend vergrößert. 
Ne Ist weich. lobiert oder. genauer gesagt, überall bueklie. Jeder Buckel fühlt sieh weich 
an unl ist offenbar mit einem lockeren Inhalt anrefüllt. Dieses bucklige Aussehen kommt 
der Öbertliche der ganzen Niere sowohl auf der hinteren als der vorderen Seite zu. 

Me Niere war zwar mehr adhärent als normalerweise, besonders um den oberen Pol 
herum. die Adhärenzbildung war jedoch relativ unbedeutend, und man kann sagen, dab die 
Niere in dem eróberea Teil ihres Umfangs von einer normalen Fettkapsel umgeben wurde. 
“nog za Beginn der Operation wurde die 12. Rippe reseziert. Es erwies sich dies später 
al notwendig infolze der Größe der Niere. 

. 4um oberen Teil der Niere gingen einige akzessorische, Kleinere Gefäße. Die Hanpt- 
Elie waren bedeutend kleiner als normal. Der Nierenstiel war daher verhiiltnismibiz 
Zenweh schmal. Es wurde dies als eine sekundäre Folge des veränderten Zustandes der 
Мете айе. 

Das Nierenbecken ist nicht dilatiert. Der Ureter ist kaum dicker oder höchst un- 
bedeutend dicker als ein normaler Ureter. Bei Palpation fühlen sich zwar seine Wände 
etwas fester und dicker an als normal, sie sind aber nicht rigid. Das äußere Ausschen 
ds Uréters ist im übrigen normal. Er wird unterbunden und abeebrannt. 

Die entfernte Niere wiegt 350 g. Sie ist 145 em lane. 7.5 cem breit und 5.5 em dick. 
Von ihrer buckligen Oberfläche mit der Fluktuation ist bereits oben gesprochen worden. 
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Die Oberfläche ist, von der Buckligkeit abgesehen, völlig eben und glatt. Keine Tuberkel 
finden sich auf der Oberfläche (s. Tat. Il, Fig. 3). 

Die Niere wird in uneröffnetem Zustande gehärtet, um die Form zu bewahren. Vor 
her aber wird mit der Punktionsspritze eine kleine Quantität ihres Inhalts entnommen. 

Das Entnommene hat ein eiterähnliches Aussehen, ist aber so dick, daß es nicht 
recht fließt. Bei mikroskopischer Untersuchung desselben werden keine getormten Bestani- 
teile, nur Detritus angetroffen. Keine Tuberkelbakterien oder andere Bakterien kounter 
durch Färbung und mikroskopische Untersuchung entdeckt werden. Ein Teil des Entn:n- 
menen wird nach Stockholm zur Anstellung von Tierversuchen geschickt. 

Nach dem Aufschneiden erweist sich die Niere als ausschließlich aus Kavernen lw- 
stehend, die alle mit einer halbfesten Detritusmasse von hellgrauer Farbe und grützaris-r 
Konsistenz angefüllt sind. Alle Kavernen sind sehr dünnwandig. Die Dicke der Wan 
beträgt nur1—2 mm. An manchen Stellen ist die Wand kaum mehr als papierdick (s. Ta: i. 
Fig. 4und 5). Alle Kavernen kommunizieren mittelbar oder unmittelbar miteinander. Ai: 
haben demnach mittelbar oder unmittelbar mit dem Nierenbecken in Verbindung gestanden. 
Die Kommunikation mit dem Nierenbecken und dem Ureter ist jedoch nunmehr ziem..dı 
schlecht, da das Nierenbecken so retrahiert ist, daß man von einem solchen im gewülu- 
lichen Sinne nicht gut sprechen kann. 

11. ПІ: Die Heilung ist nach der Operation vollständig normal verlaufen. De: 
Harn ist die ganze Zeit über seit der Operation klar geblieben. Er enthält keine Spur vor 
Eiweiß. Bei einer Untersuchung einige Tage nach der Operation wurde er gleicht: 
albuminfrei befunden. 

15. III.: Die Patientin wird als geheilt und gesund entlassen. 


Von Herrn Professor Sundberg in Stockholm, der die Güte gehait hat, Juge" 
suche mit der der Niere entnommenen Detritusmasse anzustellen, ist folgendes Gutarbten 
eingelaufen: Sogleich wurden einige Tropfen der Masse, in physiologischer Kochsalzlösun 
verrührt, intraperitoneal einem Meerschweinchen eingeimpft; desgleichen einem anderer 
Meerschweinchen 1 cem subkutan in die Seitenregion der Brust mit Massieren des Mat. ris 
nach der Achselhöhle hinauf. Nach drei Wochen wurden die Meersehweinchen, die de 
ganze Zeit über keine Zeichen einer Reaktion aufgewiesen hatten, seziert. Weder an 44i 
Impfstellen noch anderwärts fand sich eine Spur von Tuberkulose. 


Aus der angeführten Krankengeschichte ersehen wir, daß die Patientin im 
Jahre 1900, als sie im Krankenhause behandelt wurde, völlig charakteristisch? 
Symptome von Nieren- und Blasentuberkulose aufwies. Lokale Symptome ven 
den Nierengegenden her kamen jedoch nicht vor, weder subjektive noch objektive. 
Bei der Kystoskopierung, die damals einigemal versucht wurde, trat stets еш” 
starke Blutung von der Blasenwand her auf. Es bildete dies zu jener Zeit fur 
mich ein Hindernis, das jede genaue Beobachtung innerhalb der Blase wit auch 
eine Ureterkatheterisiertung unmöglich machte (ein Irrigationskystoskop hatte ich 
damals nicht zur Verfügung). Eine Lokaldiaenose hinsichtlich der Nieren konn 
daher nicht gestellt werden. Man hätte eine Probeinzision machen können, die 
Patientin lehnte aber absolut jede Operation ab. Sie wurde daher während de 
Krankenhausaufenthaltes 1900 nicht operiert. 

Eine bemerkenswerte und bedeutsame Beobachtung, die 1900 gemach! 
wurde, war die kolossale Menge von Tuberkelbakterien, die in dem mittels ha 
theter der Dlase entnommenen Harn angetroffen wurde. Das Vorkommen dies"? 
großen Massen von Tuberkelbakterien im Harn war mir zu jener Zeit ein voll- 
ständig unlösliches Rätsel. Mehr der Kuriosität halber bewahrte ich eines der 
bakterienhaltirsten Präparate auf. Als die Patientin 1909 zurückkam, war dieses 
Präparat schon lange vergessen. Ich erinnerte mich nun aber doch desselben, 
suchte es vor und fertiete Mikrophotogramme davon an. Dieses Präparat enthält 
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de groBten Massen von Tuberkelbakterien, die ich jemals in Urin aus der Blase 
gesehen habe. Die Mikrophotogramme (s. Taf. II, Fig. 1 und 2) zeigen, in welch 
unerhórten Mengen die Tuberkelbakterien vorhanden waren. Fir. 1 gibt eine 
Selle in dem Präparat wieder, wo die Bakterien verhältnismäßig dünn gesát 
waren: Fig. 2 zeigt eine Stelle, wo die Bakterien in mittelgroßer Menge vor- 
kamen. Die am dichtesten belegten Stellen in dem Präparat eigneten sich nicht 
zum Photographieren. Alles, was in diesen beiden Figuren zu sehen ist, stellt 
ausschließlich Tuberkelbakterien oder Haufen davon dar. 

Erst 1907 durch meine Untersuchungen, die ich damals in Langenbecks 
Archiv!) veröffentlichte, wurde es verständlich, wie solch ein Massenvorkommen 
von Tuberkelbakterien im Harn möglich sein konnte. Es ist nunmehr klar, daß 
die Nierentuberkulose im Jahre 1900 sich in einem verhältnismäßig frühen Sta- 
ium befand, daß aber ein lebhafter Zerstörungs- und NekrotisierungsprozeB im 
Nisrenparenchym durch Ulzerationen vor sich ging, die auf den Papillen beronnen 
watten, um sich dann immer tiefer in die Nierensubstanz einzugraben. 

Nach der Entlassung aus dem Krankenhause 1900 befand sich die Patientin 
ungefahr 5 Jahre hindurch (bis 1905) in demselben Zustande. Danach trat wäh- 
tnd zweier Jahre eine fortschreitende Besserung ein, so daß die Patientin Ende 
Juni 1907 vollständig symptomenfrei war. Seit dieser Zeit ist sie vollständig 
zesund gewesen, hat an Kräften und Körpergewicht zugenommen und hat an- 
strengende Arbeit verrichtet. Das Resultat der Untersuchung im Februar 1909 
erzab, daß die Blasentuberkulose vollständig ausgeheilt ist, daß die linke Niere 

cesunà ist und allen Urin absondert, und daß der Ureter von der pyonephroti- 
schen rechten Niere her andauernd offen steht. 

Aach der Operation zeigt es sich, daß die rechte Niere vollständig zerstört 
ist. Reine Spur von Parenchym ist mehr vorhanden, Die Kavernenwände sind 
suterordentlich dünn, an gewissen Stellen papierdünn (s. Taf. II, Fig. 5). 

Obwohl der Ureter offen gestanden hat, sind doch nur unbedeutende Mengen 
von dem Inhalt aus der Niere während der letzten Zeit in die Blase hinabgelangt. 
E: hat dies darauf beruht, daß das Nierenbecken in hohem Grade retrahiert ge- 
wesen ist. Die durch den Ureter hinabgelangten Detritusmassen waren so gering, 
daß sie nur durch genaue Untersuchung des Harns nachgewiesen werden konnten. 

Da der Ureter jedoch immer noch offen steht, kann man in diesem Falle 
nicht von einer geschlossenen Nierentuberkulose sprechen. Wenn eine Heilung 
hier als vorhanden anzusehen ist, mul sie auf andere Weise zustande gekom- 
men sein. 

Die Untersuchung des durch Punktion der exstirpierten Niere entnommenen 
Inhalts zeigte, daB dieser frei von Tuberkelbakterien (und anderen Bakterien) war. 
Weder durch direkte Untersuchung mittels Färbung und Mikroskop, noch durch 





| 1) Ekehorn, Beiträge zur Kenntnis der Wachstumstopographie der Tuberkelbakterien 
in der Niere usw. Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. LXXXIV, 1907. 
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Verimpfung auf Meerschweinchen konnten Bakterien nachgewiesen werden. Da 
auch von anderen Untersuchern der Inhalt einer pyonephrotisch umgewandelten 
tuberkulösen Niere bisweilen als steril befunden worden ist, so ist man au: 
allen diesen Gründen zu der Annahme berechtigt, daß keine Tuberkelbakterien in 
dem Detritusinhalt der Niere vorhanden waren. Ich habe bereits früher bei mehr 
als einer Gelegenheit darauf hingewiesen, daß die Tuberkelbakterien, die ursprunz- 
lich zahlreich vorhanden gewesen sein können. an Menge abnehmen, ie vol- 
ständiger die Zerstörung des Nierenparenchyms wird, Auch bei einem ander 
Falle von Nierentuberkulose hatte ich Gelegenheit, die Patientin zu Zwei ve 
schiedenen, durch eine Pause von ungefähr zwei Jahren voneinander getrennte 
Zeitpunkten zu untersuchen (Hygiea, a. a. O. Fall Nr. 11). Bei der ersten бе 
legenheit fanden sich sehr zahlreiche Tuberkelbakterien im Harn, zu dem späteren 
Zeitpunkte war ihre Zahl so eerine, daß man nach ihnen suchen mußte. Die 
exstirpierte Niere war auch in diesem Falle vollständig in Kavernen umgewandelt, 
der tuberkulöse Prozeß in der Niere war aber noch nieht vollständig zum Ab- 
lauf gekommen. Der Ureter war in. diesem Falle fingerdick. Von der Niere her 
kamen bisweilen große Massen von Eiter, bisweilen geringere Quantitáten in dr 
Blase hinah. 

Wenn man in dem oben beschriebenen Fall annimmt, daß die Tuberkules 
wirklich abrelaufen, daß jetzt kein tuberkulöses Virus mehr vorhanden War, s 
muß meines Erachtens der Verlauf folgender gewesen sein. Das Nierenparenchra 
ist allmählich, obwohl verhältnismäßig schnell, vollständig zerstört word. 
Nachdem dieses geschehen, so daß nur sklerotische Wände von der Niere übrie 
waren, sind die Tuberkelbakterien allmählich verschwunden (abgestorbenl. Oh 
eine Erschwerung des Abflusses dazu beigetragen hat, daß der Auszan2 еШ 
soleker wurde, darüber kann ich mich nicht äußern. Ich bin jedoch mehr zu 
der Annahme geneiet, daß die Retraktion des Nierenbeckens in diesen Falle 
sekundär gewesen ist; und sicher ist, daß der Abfluß von der Niere ni voll- 
ständig versperrt gewesen Ist. 

Gleichzeitig damit, daß der tuberkulöse Prozeß in der Niere erloschen ist, 
hat auch die Tuberkulose in der Blase und im Ureter wie nach einer Nephrekto” 
mie auszuheilen begonnen. 

Ich bin nicht der Ansicht, daB der in diesem Fall angegebene Weg der 
einzige ist, auf dem ein tuberkulöser Prozeß in der Niere zum Ablauf gelangen 
kann. Schon durch eigene Erfahrung glaube ich beobachtet zu haben, daß noch 
andere Möglichkeiten vorhanden sind, worauf einzugehen indessen hier nicht der 
Ort ist. 

Es ist ganz klar, daß. auch wenn man im voraus in einem Falle wissen 
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könnte, daß die Krankheit einen so günstiren Verlauf wie hier nehmen WU 
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doch die Nephrektomie auszuführen ist, sobald die Diagnose klar geworden | 
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und keine Kontraindikationen vorliegen, Denn die Niere geht auf jeden F 
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verloren. Erst mit der totalen Vernichtung des Organs als solehem trat 


Heilung ein. Dieses Heilverfahren der Natur geht außerordentlich langsam vor 
sich (im vorliegenden Palle wurde hierzu eine Zeit von 7 Jahren in Anspruch 
genommen); währenddessen ist der Patient großen Gefahren betreffs der anderen 
Niere und des Organismus in seiner Gesamtheit ausgesetzt. Ich habe einige 
andere Fälle von primärer Nierentuberkulose gehabt, in denen man von einer 
Heilung der zuerst angegriffenen Niere unter denselben Verhältnissen wie in dem 
oben beschriebenen Falle, d. h. mit vollständiger Zerstörung dieser Niere, sprechen 
könnte, Den ersten dieser Fälle beobachtete ich bereits im Jahre 1900. Seit- 
dem habe ich vier weitere gesehen. Alle diese Patienten kamen in elendem 
Zustande ins Krankenhaus und starben kurz nach der Aufnahme. Die Tuberku- 
lose hatte sich bei ihnen auf die Blase fortgesetzt und hatte die andere Niere 
ervriffen. oder es war auch schließlich allgemeine Miliartuberkulose hinzugetreten. 
Em derartiver Ausgang trifft auch die unvergleichlich größte Mehrzahl derienigen, 


die auf eine Selbstheilung warten. 


Erläuterungen zu den Figuren 1—5 auf Tafel II. 


Fiz. 1 und 2. Mikrophotogramme von einem Präparat, Tuberkelbakterien in Harn zeigend, 
der mittels Katheter der Blase entnommen worden ist. Alles, was in den beiden 
Figuren zu schen ist, besteht so gut wie ausschließlich aus Tuberkelbakterien. 

Fir. 1 zeigt eine Stelle des Priparates, wo die Bakterien ziemlich dünn gesät liegen. 

Fig. 2 gibt eine Stelle des Präparates wieder, wo die Bakterien in mittelgroßer Menge 
vorkommen. Die von Bakterien am dichtesten belegten Teile des Präparates eig- 
nen sich nicht zum Photographicren. 

Fig. 3. Makroskopische Photographie der Oberfläche der entternten Niere. 

Fiz. 4. Makroskopische Photographie der Schnittfläche der Niere. Die Kavernen mit ihrem 

| ursprünglichen Inhalt. | 

Fig. 5. Dieselbe Schnittfliche. Die Höhlen sind dureh Spülen von ihrem Inhalt betieit. 
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Zusammenfassung. 

Vor 8 Jahren (1900) zeigte die Patientin in dem oben beschriebenen Fall 
auszespryellene Symptome von Nieren- und Blasentuherkulose mit zahlreichen 
Tuberkelbakterien im Harn. Während des Sommers 1905 begannen diese Sym- 
ptome gelinder zu werden, welche Besserung dann stetig fortschritt, bis Mitte 
1467 alle subjektiven Symptome vollständig verschwunden waren. 

Bei der Aufnahme im Krankenhaus Anfang 1909 ist Pat. absolut frei von 
allen subjektiven Symptomen einer: Erkrankung der Harnwege. Der Harn ist 
absolut klar, enthält keine Tuberkelbakterien oder andere Bakterien, kein Albu- 
min und keine anderen fremden Bestandteile (nur eine höchst unbedentende Menge 
Detritus). 

Durch die obiektive Untersuchung konnte festgestellt werden, daß die linke 
Niere und die Blase gesund waren, «daß aber eine rechtsseitige Pyonephrose 


vorhanden war. 
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Bei der Operation zeigte es sich, daß die rechte Niere vollständig in einen 
pyonephrotischen Sack mit dünnen, sklerotischen Wänder umgewandelt war. Die 
Untersuchung des eiterähnlichen Inhalts dieses Sackes ergab, daß der Inhalt aus 
Detritus bestand, sowie daß er keine Tuberkelbakterien (Impfversuche an Meer- 
schweinchen) oder andere Bakterien enthielt. Er war aseptisch. 

Auf Grund alles oben Erwahnten ist man zu der Annahme berechtigt, 
daß der tuberkulöse Prozeß abgelaufen war, daß eine Tuberkulose im eigentlichen 
Sinne nicht mehr bestand. Ein lebendes tuberkulöses Virus war nicht mehr vor- 
handen; es war abgestorben oder erloschen. 

Dieses Erlöschen des tuberkulösen Prozesses konnte erst geschehen. nach- 
dem alles Nierenparenchym verzehrt war, so daß nur sklerotische Wände der 
Ulzerationshóhlen übrig waren. Es dürfte dies um die Zeit vor Ende Juni 190% 
eingetreten sein. 

Nach dieser ,néphrectomie spontanée“ sind der Ureter und die Blase, die 
sekundär angegriffen waren, wie nach einer gewöhnlichen (artefiziellen) Nephrekto- 
mie ausgeheilt. | 

Alles dies ist vor sich gegangen, obwohl der Ureter ununterbrochen offen 
gewesen ist. Denn von einer sog. geschlossenen Nierentuberkulose kann in diesem 
Falle nicht die Rede sein. 

Eine ganz besondere Aufmerksamkeit ziehen in diesem Falle die kolossalen 
Mengen von Tuberbelbakterien im Blasenharn während der frühzeitigeren Stadi-n 
auf sich. Es dürfte anzunehmen sein, daß der tuberkulóse Ulzerationsprozeb in 
der Niere zu jener Zeit besonders lebhaft gewesen ist. 

Obwohl der spontane Verlauf der Nierentuberkulose in diesem Fall als ver- 
hàltnismáDig sehr günstig bezeichnet werden kann, und auch vorausgesetzt, dab 
der ganze tuberkulöse Prozeß erloschen war, so wäre doch eine frühzeitig: Ne- 
phrektomie richtiger und für die Patientin besser gewesen. Denn die Mere ging 
auf jeden Fall vollständig verloren. Durch eine frühzeitige Nephrektomie wären 
der Patientin jahrelange Leiden und große Gefahren erspart geblieben. 


8 лътъ тому назадъ (въ 1900 году) больная, о которой идетъ 
pbub въ вышеописанномъ случа, имфла явественные симптомы тубер- 
кулеза почекъ и мочевого пузыря съ многочисленными туберкулезными 
палочками Bb MOYE. ЛЪтомъ 1905 года эти симптомы стали ослабъвать. 
каковое улучшеніе затфмъ безпрерывно возрастало, а въ срединЪ 
1907 rola Beb субъективные симптомы совершенно исчезли. 

При поступленіп въ больницу въ началь 1909 года больная была 
совершенно свободна отъ субъективныхъ симптомовъ заболфваня Mo- 
чевыхъ путей. Моча была совершенно прозрачна, не содержала ни 
туберкулезныхъ палочекл, ни другихъ бактерй и ни какихъ бы то ни 
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было другихъ постороннихъ составныхъ частей, за исключенемъ весьма 
незначительнаго количества распада. 

Объективное изслфдоване обнаружило, что лЪвая почка и мочевой 
пузырь здоровы, но что имЪется правосторонній шонефрозъ. 

При операцін обнаружилось, что правая почка была совершенно 
превращена въ піонефротическій мЪшокъ съ тонкими склеротическими 
стінками. ИзелЪдованіе гноеподобнаго содержимаго этого мъшка обна- 
ружило, что оно состоитъ изъ распада, но не содержитъ ни тубер- 
кулезныхъ палочекъ (повторныя прививки морскимъ свинкамъ), ни дру- 
гихь бактерш. Содержимое мфшка было асептическое. 

Ha основани всего вышесказаннаго можно было сказать, что 
туберкулезный процессъ окончился, что туберкулеза въ собственномъ 
смысл этого слова больше не было. Живой туберкулезный ядъ болће 
He сүществовалъ. Онъ погибъ или погасъ. 

Подобное погашеніе туберкулезнаго процесса могло им}ть мЪсто 
лишь поелЪ того, какъ была уничтожена вся почечная паренхима, такъ 
что остались лишь склеротичеемя стЪнки язвенныхъ полостей. OTO 
состояше, по всей вфроятноети, наступило до конца юня 1907 года. 

Посл этой, такъ сказать, самостоятельной нефроктоміи, (,néph- 
rectomie spontanée“) мочеточникъ и мочевой пузырь, потериъвшіе вторич- 
ное поразженіе, зажили какъ послЪ обычной (искусственной) нефректоміи, 
Bee это совершилось несмотря на то, что мочеточникъ безпрерывно 
былъ открытъ, такъ какъ о такъ называемомъ закрытомъ туберкулезЪ 
въ данномъ случаЪ не можетъ быть и рЪчи. 

Особеннаго вниманія заслуживаютъ въ данномь случаћ колоссаль- 
ныя количества туберкулезныхъ палочекъ въ добытой изъ мочевого 
пузыря мочЪ во время болће ранняго періода болфзни. Слфдуетъ допу- 
стить, что туберкулезный язвенный процессъ въ почкъ къ тому вре- 
мени былъ особенно интенсивенъ. 

Несмотря на то, что самостоятельное течене почечнаго туберку- 
леза въ данномъ случа можно считать сравнительно весьма благо- 
пріятнымъ, и если даже допустить, что весь туберкулезный процессъ 
погасъ, то все-таки ранняя нефректомія была бы болће умЪстной и для 
больной болфе благопрятной. Дфло въ томъ, что почка во веякомъ 
случаф совершенно погибла-бы, но ранняя нефректомія спасла бы боль- 
ную отъ долголВтнихъ мученій и большихъ опасностей. 

(Lubowski-Berlin). 


Otto anni or sono (1900) la paziente presentava sintomi palesi di tuber- 
colosi reno vescicale con molti bacilli di Koch nell'orina. Nell'estate 1905 questi 
sintomi diventarono più miti. Il miglioramento progredì continuamente fino a 
che nella metà del 1907 tutti i sintomi soggettivi erano completamente scomparsi, 
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Al momento dell'accoglimento in Ospedale nel principio del 1909 la paziente 
non presenta assolutamente nessun sintomo soggettivo di un affezione delle vie 
orinarie. L'orina è perfettamente limpida, non contiene bacilli di Koch o altri 
batteri, ne albume nè altre sostanze patologiche (soltanto quantità irrilevanti 
di detrito). 

All'esame oggettivo si potè stabilire che il rene sinistro e la vescica erano 
sani, che però esisteva una pionefrosi destra. 

All’operazione sì trovò che il rene destro era completamente trasformato in 
una sacca pionefrotica con pareti sottili e sclerotiche. L’esame del contenuto 
purulento di questa sacca dimostrò che esso era composto da detrito e che non 
conteneva ne bacilli di Koch (inoculazioni alla cavia) nè altri batteri. Esso era 
asettico. 

Da tutto cio devesi ammettere che il processo tubercoloso era esaurito e 
che non esisteva più una tubercolosi nel vero senso della parola. Un veleno 
tubercoloso vivente non esisteva più; esso era spento, morto. 

Cid non pote avvenire che dopo esaurito tutto il parenchima renale, cosic- 
che non rimanerono che pareti sclerotiche di caverne esulcerate. Ciò dovrebbe 
esser avvenuto nel periodo prima della fine di Giugno 1907. 

Dopo questa ,nefrectomia spontanea” guarirono l’uretere e la vescica che 
erano stati attaccati secondariamente, come dopo una solita nefrectomia (art 
ficiale). 

Ciò tutto avvenne ad onta che l'uretere era rimasto sempre aperto. Perciò 
in questo caso non si puo parlare di una tubercolosi renale chiusa. 

Specialmente importante è in questo caso il numero enorme di bacilli di 
Koch nellorina vescicale durante i primi stadi. Si dovrebbe ammettere che il 
processo ulcerativo tubercoloso nel rene sia stato allora molto florido. 

Sebbene il decorso spontaneo della tubercolosi renale sia stato in questo 
caso favorevolissimo ed anche ammesso che il processo tubercoloso sia stato 
completamente spento, sarebbe stato da preferirsi una nefrectomia precoce. Per 
chè il rene in ogni modo andò completamente distrutto. Con una nefrectomia 
precoce si avrebbero risparmiato alla paziente sofferenze continue e grandi dolori. 


(Ravasini-Triest) 


Hace 8 anos que el enfermo descrito anteriormente presentó los sintomas 
de tuberculosis renal y vesical con presencia de numerosos bacilos de Koch ® 
la orina. Durante el verano de 1905 estos sintomas empezaron a disminuir, 
hasta tal extremo que en el 1907 habian completamente desaparecido todos los 
sintomas subietivos. 

А su entrada en la casa de salud al principio de 1909, no presentaba 
ningün sintoma subjetivo de afeccion de las vias urinarias. La orina era clara, 
no tenia bacilos de Koch, ni otros microbios; tampoco habia albumina, ni ot 
elementos patologicos (exceptuado un exiguo residuo de detritus). - 
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Por el examen objetivo se pudo ver que el riñon izquierdo у la vejiga 
eran sanos, pero que en el lado derecho existia una pionefrosis. 

La operacion permitió ver que el riñon derecho se habia convertido en una 
bolsa pionefrotica con delgada paredes escleroticas. El examen del contenido se 
pareria al pus y se trataba de detritus que no contenian ni bacilos de Koch 
(inoculacion a los cobayos) ni otros microbios. Era aseptica. 

Teniendo en cuenta todo lo dichro, se puede pensar que el proceso tuber- 
coloso habia concluido y que no existia ya tuberculosis en el verdadero sentido 
de la palabra. El virus tubercoloso habia muerto ó desaparecido. 

El fin de este proceso tuberculoso solo pudo haberse obtenido despues de la 
consuncion de todo el parenquima renal cuando no quedó mas que las paredes 
eslerosicas de las cavernas ulceradas. Esto ha debido tener lugar al fin del 
mes de junio 1907. 

Con esta ,nefrectomia espontanea” el ureter y la vejiga que antes estaban 
afectos de una manera secundaria, curaron como despues de una nefrectomia 
ordinaria (artificial). | 

Todo esto sucedió a pesar de que el ureter estuvo siempre abierto, lo cual 
impide hablar de tuberculosis renal cerrada. 

Es preciso sobre todo, en este caso, llamar la atencion sobre la gran can- 
tidad de bacilos de Koch que contenia la orina durante las primeras epocas de 
la enfermedad. 

Es preciso pensar que el proceso de ulceracion tuberculosa en el riñon fué 
extremadamente pronunciado durante esta época. 

À pesar de que el desarrollo espontaneo de la tuberculosis renal, en este 
caso, fué relativamente favorable y hasta aceptando que haya desaparecido todo 
el proceso tuberculoso, hubiera sido preferible efectuar una nefrectomia precoz, 
pues el enfermo habria sufrido menos. Toda vez que el rinon estaba perdido, 
una nefrectomia precoz hubiera ahorrado sufrimientos y no pocos peligros. 


(Serrallach- Barcelona.) 


Eight years ago (1900) the patient in the case described showed all sym- 
ptoms of tuberculosis of kidney and bladder with numerous tubercle bacilli in 
the urine, During the summer of 1905 these symptoms began to decrease, an 
improvement progressing steadily to a complete disappearance of all subjective 
symptoms during the middle of 1907. 

When she came to the hospital in the beginning of 1909 the patient was 
absolutely free of all subjective symptoms of any affection of the urinary tract. 
The urine is absolutely clear, contains no tubercle bacilli or other bacteriae, no 
albumen and no other foreign elements (only a very small amount of detritus). 

But the objective examination could prove that while the left kidney and 
bladder were in good condition there was a pvonephrosis of the right side. 

During the operation the right kidney was found changed into a pyo- 
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nephrotic bag with thin sclerotic walls. The examination of the pus-like contents 
proved it to be detritus without tubercle bacilli or other bacteriae (inoculation in 
guinea-pigs) It was aseptic. 

Basing upon the history it is correct to assume that the tuberculous pro- 
cess was extinguished, that there was no more a tuberculosis sensu strictiore. 
An actif tuberculous virus was not present any more; it had died or passed away. 

The tuberculous process could get extinguished only after all the kidney 
parenchym had been consumed so that only sclerotic walls of the ulceration 
cavities were left. That might have happened about the end of June 1907. 

After this ,spontaneous nephrectomy" the ureter and the bladder, affected 
secundarily, had healed like after an ordinary (arteficial) nephrectomy. 

All this has happened although the ureter had been open continously. Of 
a so-called closed kidney tuberculosis could not be spoken in this case. 

The enormous numbers of tubercle bacilli in the urine of the bladder dur- 
ing the early stages of the disease arouse a special attention in this case. It 
can be assumed that the process of ulceration in the kidney has been very actif 
at that time. 

Although the spontaneous course of the kidney tuberculosis in this case 
can be called very favorable relatively — with the assumption that the whole 
tuberculous process was extinguished — an early nephrectomy had been more 
correct and better for the patient. Under all circumstances the kidney was lost 
completely. An early nephrectomy had saved the patient from sufferings for 
years and great dangers. (W. Lehmann-Stettin.) 





Il ya 8 ans la malade du cas décrit ci-dessus présenta les symptômes 
prononcés de tuberculose vésicale et rénale avec présence de nombreux bacilles 
de Koch dans l'urine. Pendant l'été 1905 ces symptômes commencèrent à dimi- 
nuer, et cette amélioration s'accentua de plus en plus jusqu'à ce que, au milieu 
de l'année 1907, tous les symptómes subjectifs eurent completement disparu. 

A son entree dans la maison de santé, au commencement de l'année 1909, 
le malade ne présente aucun symptóme subjectif d'une affection des voies uri- 
naires. L'urine est tout à fait claire, ne contient pas de bacilles de Koch ni 
d'autres microbes, pas d'albumine ni d'autres éléments pathologiques (excepté 
une quantité tout à fait insignifiante de detritus). 

Par l'examen objectif on put constater que le rein gauche et la vessie 
étaient sains, mais qu'il exista une pyonéphrose à droite. 

L'opération fit voir que le rein droit était completement changé en un sac 
pyonéphrotique avec de minces parois sclérotiques. L'examen du contenu res- 
semblant à du pus montre qu'il s’agit de détritus ne contenant ni bacilles de 
Koch (inoculation à des cobayes) ni d'autres microbes. Il était aseptique. 

En tenant compte de tout ce qui précède on a le droit de penser que le 
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processus tuberculeux était fini, qu'il n'existait plus de tuberculose dans le vrai 
sens du mot. Un virus tuberculeux vivant n'existait plus; il était mort ou éteint. 

Cette fin du processus tuberculeux ne put avoir lieu qu'après consomption 
du parenchyme rénal entier, alors qu'il ne resta que les parois scleroses des 
cavernes ulcérées. Cela a du avoir lieu avant la fin du mois de juin 1907. 

Après cette „néphrectomie spontanée”, l'uretère et la vessie, qui avaient 
été atteints d'une façon secondaire, guérirent comme après une néphrectomie 
ordinaire (artificielle). 

Tout ceci arriva malgré que l'uretére était toujours ouvert. Car on ne 
peut, dans ce cas, parler de tuberculose rénale fermée. 

I] faut surtout, dans ce cas, remarquer la présence de quantités colossales 
de bacilles de Koch dans l'urine vésicale pendant les premiéres époques du mal. 
Il faut évidemment penser que le processus d'ulcération tuberculeuse dans le rein 
fut remarquablement prononcé à cette époque. 

Quoique le développement spontané de la tuberculose rénale, dans ce cas, 
put etre regardé comme relativement tres favorable, et méme en acceptant que 
tout processus tuberculeux fut éteint, une néphrectomie précoce eut été préférable 
et eut moins nui à la malade. Car le rein était perdu en tout cas. Par une 
nephrectommie précoce on eut épargné à la malade des souffrances de nombreuses 
années et de grands dangers. (Asch-Straßburg i. E.) 





Folia urologica. 1909. IV. Bd. з. Heft. 13 


Reperto anatomico ed istologico di un rene 
operato nove anni prima di nefrolitotomia. 


Per il 


Dr. Giorgio Nicolich, 
Trieste. 


(Con 2 figure nel testo.) 


Nel Settembre 1908 moriva di tubercolosi polmonale un uomo, al quale nel 
Novembre 1899 io aveva praticato una nefrolitotomia in rene asettico. Per 
quanto mi consta non esiste nella letteratura medica nessuna descrizione di un 
rene nefrotomizzato da nove anni. | 

Questo mio caso é di grande importanza per studiare le consequenze remote 
della nefrotomia e delle suture renali. 

La storia clinica di questo ammalato fu da me pubblicata nella Wiener 
Medizinische Presse Nr. 22, 1900 ,Ein Fall von aseptischer Nephrolithiasis". Si 
trattava di un uomo di 32 anni che d'aleuni mesi soffriva di frequenti coliche 
renali a sinistra, nel Novembre 1899 praticai la nefrotomia incidendo il rene sul 
suo margine convesso quasi da un polo all’altro, estrassi un calcolo grande come 
una castagna, e chiusi la ferita renale con sei suture di catgut N° 3. Il decorso 
postoperativo fu ottimo, guarigione per primam. | 

Nove anni dopo questo ammalato mori di tubercolosi polmonale, ed all'au- 
topsia si trovarono normali gli organi uropoietici. 

Il Dr. Cosolo ajuto del prosettore Dr. Férrari ebbe la bontà de fare la 
descrizione del reperto macro e microscopico del rene operato. 

Il rene è di volume normale, la capsula presenta dei tratti ispessiti special- 
mente nella superficie posteriore dell'organo. Al terzo inferiore del margine con- 
vesso del rene si osserva un ispessimento più pronunciato di forma lineare ed 
in corrispondenza di questo una retrazione della sostanza renale per la lunghezza 
di eirca tre centimetri, nel terzo superiore del margine convesso questa retrazione 
e molto meno manifesta.  Eccettuate queste alterazioni la superficie del rene e 
perfettamente liscia, la capsula si lascia facilmente staccare. Praticando delle 
sezione trasversali al rene sì vede distintamente come al punto della massima 
retrazione della superficie, corrisponde un forte ispessimento della capsula la 


quale in qualche punto ha lo spessore di due millimetri, da questo ispessimento 
parte una linea bianca che attraversa tutta la sostanza renale e si congiunge al 
tessuto connettivo dei calici. Meno questa cicatrice lineare il parenchima renale 
non presenta alcuna alterazione. 

Nei preparati istologici, fissati in formalina inclusi in paraffina e colorati 
in emalume eosina, si osserva nella sezione dei punti della maggiore retrazione 
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п Fig. 1. Sostanza corticale del rene. 
Sezione trasversale del rene nel punto della massima retrazione della cicatrice. 


renale un grosso cordone di colore rosso formato di fibre ondulate con pochi 
nuclei oblunghi che partendo dalla capsula renale giunge fino ai calici. In questo 
tessuto connettivo cicatriziale si trovano molti vasi arteriosi e si osservano dei 
piccoli focolai parvicellulari sparsi. in vicinanza del tessuto cicatriziale, simili 


focolai si trovano pure sotto la capsula. 
13* 
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Allontanandosi da questo punto veno l'uno o l'altro dei poli renali il de- 
scritto fascio di tessuto connettivo va perdendo di spessore fino a ridursì a poche 
fibre, anche i focolai parvi cellulari diventano sempre più piccoli e meno frequenti. 
Il parenchima renale non presenta nulla di anormale meno i piccoli infiltrati 
parvi cellulari che si trovano a А in vicinanza HR della cicatrice 
e sotto la capsula. 





Fig. 2. Sostanza midollare del rene fino ai calici. 
Sezione trasversale del rene nel punto della massima retrazione della cicatrice. 


In questi ultimi anni furono fatte numerose ricerche sperimentali sulle con- 
seguenze della nefrotomia e della nefrorrafia, ma per dire il vero non tutti gli 
sperimentatori sono d'accordo sull'innocuità della incisione renale. Così mentre 
Tuffier, Le Dentu, Israel, e tanti altri chirurghi non credono che la nefro- 
tomia determini gravi alterazioni del parenchima renale, vi è alcuno come il 
Bratz che non è di questo avviso, anche Herman e Langemach credono che 
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la nefrotomia e dannosa perché un quarto o metà del parenchima renale si atro- 
fizza in consequenza degli infarti. Rópke ammette pure che la nefrotomia può 
avere consequenze dannose per il rene, molto minori perd di quelle trovate da 
Langemach e Herman. | | 

Dopo numerose esperienze sopra cani e conigli il Wildbolz venne alla 
conclusione che la nefrotomia non é tanto pericolosa per il rene, perché anche 
nei casi i piü sfavorevoli fu trovato distrutta al massimo una quarta parte del 
parenchima renale. ; © | | 

In una recente pubblicazione Wildbolz ripete quanto aveva già detto 
altre volte, che cioé non si puó dagli esperimenti sugli animali trarre deduzioni 
sulle conseguenze della nefrotomia sull'uomo, perchè la disposizione dei vasi 
arteriosi nel rene umano è ben. diversa da quella degli altri animali. 

Lorenzo Nannoni citato dal Giordano sosteneva già nel 1785 le indi- 
cazioni della nefrotomia, ed insegnava nettamente che si dovesse tagliare il rene 
in due parti incidendolo nella. sua parte tagliente e non sulla faccia posteriore. 
Questa incisione, chiamata da molti anatomica, è quella che viene tuttora prati- 
cata dalla grande maggioranza dei chirurghi, perchè è l'unica che permette di 
bene esplorare tutta la sostanza renale ed il bacinetto, ed è la meno dannosa 
per il parenchima renale. | | 

Da lungo tempo Hyrtl descrisse la cosi detta divisione naturale del rene 
che viene dimostrata facendo un preparato per corrosione delle arterie renali. 
Usservando questo preparato si vede che lo si puö aprire in due valve come 
un'ostrica, luna e anteriore al bacinetto e l'altra & posteriore, la linea d’aper- 
tura corrisponde al margine convesso, e la cerniera a presso a poco all'ilo renale, 
nel punto ove l'arteria retro-pielica si divide dal sistema arterioso anteriore. La 
linea di confine fra questi due sistemi arteriosi non corrisponde esattamente al 
margine convesso, ma è un poco allindietro di esso, viene chiamata la linea 
esangue di Hyrtl, ed è quella che si deve scegliere per la nefrotomia. 

Herman avendo trovato nelle sue esperienze sui cani, che il taglio tras- 
versale del rene determina meno lesioni del parenchima del taglio longitudinale, 
proponeva che anche nell'uomo sì dovesse fare la nefrotomia trasversale. 

Marwedel segui il consiglio di Herman in cinque casi di nefrolitotomia, 
ed il risultato da lui ottenuto fu tanto favorevole da indurlo a raccomandare la 
nefrotomia trasversale almeno nei casi semplici di nefrolitiasi asettica. A ragione 
però il Wildbolz osserva, che il numero dei casi citati da Marwedel per so- 
stenere la bontà del metodo di Herman è ancora troppo esiguo, in confronto 
delle innumerevoli incisioni anatomiche ch'ebbero un risultato altrettanto favore- 
vole, e che non esistono ricerche istologiche sulle consequenze del taglio tras- 
versale del rene umano, che possono dimostrare la sua innocuità sul paren- 
chima renale. 

Barth non crede giustificato il largo uso che si fa della nefrotomia a 
scopo diagnostico, perche sebbene l'incisione longitudinale dal rene secondo Zon- 
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dek determini poche alterazioni del parenchima renale pure non è scevra da 
pericoli. Per dimostrare la verità di quanto asserisce egli cita due casi di 
Bratz, in uno dei quali quattro anni e mezzo e nell'altro sette mesi dopo la 
nefrotomia si trovò il rene atrofico, un caso di Kuster nel quale si osservò 
una necrosi parziale del rene, uno osservato da lui medesimo nel quale venti 
giorni dopo l'operazione si manifestò un'embolia polmonale. Barth è convinto 
che i pericoli della nefrotomia sono molto maggiori di quanto si crede, e consi- 
glia di astenersi il più possibile dalla così detta nefrotomia esplorativa, tanto 
più che secondo lui in molti casi basta semplicemente mettere a nudo il rene, ed 
in alcuni incidere il bacinetto, per bene esplorare il rene. Se si trova un rene 
di volume normale e senza calcoli basterà la semplice decapsulazione per far 
cessare le nefralgie dipendenti da nefriti croniche. 

Per giudicare se la alterazioni trovate nei reni dei casi citate dal Barth 
fossero d'attribuirsi alla nefrotomia, bisognerebbe sapere in quali condizioni si 
trovavano quegli organi prima dell'operazione, ed essere sicuri che le alterazioni 
ritrovate dopo la nefrotomia non dipendessero dalle suture renali troppo strette, 
alle quali secondo Israel è d'attribuirsi la necrosi del parenchima renale. 

Nessun chirurgo che ha una estesa esperienza di malattie renali potrà oggi 
affermare che colla semplice visione del rene, o colla palpazione del medesimo, 
o coll’ago-puntura si è in caso di fare una diagnosi esatta. Per conto mio 
posso citare un caso in cui un celebre specialista temendo di fare la nefrotomia, 
fidandosi del senso tattile lasciò un calcolo in un rene, quantunque i sintomi e 
la radiografia ne avessero fatto sospettare l'esistenza. La pielotomia, che sembra 
al Barth sufficiente a riconoscere l’esistenza dei calcoli renali, presenta molti 
inconvenienti, e come ben a ragione osserva l'Albarran essa non può essere 
praticata in buone condizioni che quando si può condurre il rene all'esterno, cioe 
quando il peduncolo è lungo e non esistono aderenze. Colla pielotomia si potrà 
scoprire un calcolo del bacinetto ma si corre il rischio di non scoprire gli altri 
calcoli più piccoli che ben di spesso si trovano nel parenchima renale; è vero 
che in molti casì coll'ajuto della radiografia si può sapere il loro numero, ma 
non tutte le pietre renali si possono scoprire colla radiografia, ed è soltanto colla 
nefrotomia che si possono trovarle. 

Per quanto poi riguarda la decapsulazione renale che secondo Barth è 
più che sufficiente per vincere le nefralgie da nefrite cronica, io sono pure di 
questo avviso, perchè osservai due casi di grave ematuria dipendente da glome- 
rulo-nefrite unilaterale che guarirono colla semplice decapsulazione. Per limitarsi 
però alla semplice decapsulazione bisogna essere sicuri che si tratta di sola glo- 
merulo nefrite, ciò che non è quasi mai possibile; e per escludere che la causa 
dell'ematuria risiede in una esulcerazione tubercolosa di una papilla o in piccolo 
tumore renale, bisogna praticare la nefrotomia ed esaminare accuratamente il 
bacinetto e le papille renali. 

Nei numerosi esperimenti fatti allo scopo di studiare l'influenza della nefro- 
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tomia sulla sostanza renale, si studió pure il modo di comportarsi dei vari 
materiali di sutura usati per chiudere l'incisione renale, | 

La maggior parte degli osservatori ritrov che in causa dei fili attraver- 
santi, il rene si formavano delle zone necrotiche e degli infarti. Il Cordero 
però venne a conclusioni molto differenti, perché le sue osservazioni cliniche e 
sperimentali l'inducono a credere che la sutura del rene è innocua, essa non de- 
termina alterazioni persistenti nel parenchima renale, non eliminazione dei fili 
impiegati, non zone necrotiche ed infarti. 

Burci e Taddei trovano che il catgut è un materiale di sutura superiore 
alla seta, e da quello che hanno osservato nelle loro esperienze credono di rico- 
noscere che i processi rigenerativi siano più importanti di quello che general- 
mente viene ammesso, mentre quelli degenerativi resterebbero anche poco tempo 
dopo l'atto operativo abbastanza limitati. 

Il timore di distruggere una parte del parenchima EN non deve trattenere 
il chirurgo che vuole esplorare il rene. Gli esperimenti e l'osservazione clinica 
dimostrano la facile cicatrizzazione del rene; Albarran ha potuto constatare 
che non esistono differenze nella funzione del medesimo rene prima e dopo la 
nefrotomia. Le storia poi del mio caso, ed il risultato dell'esame istologico del 
rene forniscono la prova più evidente dell'innocuità della nefrotomia longitudinale 
e della nefrorrafia. 
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Riassunto. 


Questo rene operato di nefrolitotomia nove anni prima della morte dell'am- 
malato è per volume e forma di apparenza normale, esso presenta soltanto un 
ispessimento di forma lineare della capsula lungo il suo margine convesso, ed in 
alcuni punti della sua superficie posteriore. Circa a metà del margine convesso 
questo ispessimento è alquanto più pronunciato; eccettuate queste alterazioni, la 
superficie del rene è liscia e la capsula si lascia facilmente staccare. 

Nelle sezioni trasversali del rene si osserva una liena bianca che partendo 
dal punto corrispondente allispessimento della capsula arriva fino al tessuto 
connettivo dei calici. 

Tanto lispessimento della capsula, quanto la linea bianca che va dal mar- 
gine convesso del rene fino ai calici, sono formati da fibre di tessuto cicatriziale 
con pochi nuclei oblunghi, in questo tessuto si trovano molti vasi arteriosi, e 
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dei piccoli focolai parvi cellulari. Il parenchima renale non presenta nulla di 
anormale. | 
- Questo reperto dimostra ad evidenza che la nefrotomia longitudinale e la 
nefrorrafia non determinano quelle alterazioni del tessuto renale che alcuni osser- 
varono nei reni dei cani e conigli nefrotomizzati a scopo sperimentale. 

Per bene esplorare il rene quando si é in dubbio sulla natura della lesione 
renale, bisogna praticare la nefrotomia longitudinale per bene osservare la 
sostanza e le papille renali. 


Ce rein opéré de nephrolithotomie neuf ans avant la mort du malade est 
de forme et volume normal, il présente seulement sur son bord convexe un 
épaississement de forme linéaire de la capsule. Cet épaississement est plus pro- 
noncé vers la moitié de ce bord. Exceptées ces alterations la surface du rein 
est polie et la capsule se laisse facilement detacher. 

Dans les coupes transversales du rein on observe une ligne blanche qui va 
du point qui corresponde á l'épaississement de la а jusqu au connectif 
des calices. 

L'épaississement de la capsule et la ligne blanche sont Tomis de fibres 
de tissu cicatriciel avec beaucoup de vaisseaux artériels, et- de petits foyers 
parvicellulaires. Le parenchyme rénale est parfaitement normal. 

Cette trouvaille d’autopsie demontre que la nephrotomie longitudinale et la 
néphrorraphie ne déterminent pas les altérations du parenchyme rénale que 
quelques auteurs ont observćes chez les lapins et les chiens opérés de néphrotomie. 

Pour bien explorer le rein quand on n'est pas sûr de la nature de la 
lésion rénale, il faut pratiquer la néphrotomie longitudinale pour bien observer 
la substance rénale et les calices. 


Почка, на которой за девять лфтъ до смерти больнаго была про- 
изведена нефролитотомія, имЪетъ нормальный объемъ и нормальную 
величину; она имфетъ лишь линейное утолщене капсулы вдоль ея вы- 
пуклаго края и на нфкоторыхъ м$стахъ ея задней поверхности. При- 
близительно въ серединф ея выпуклаго края утолщене боле сильно 
выражено; кромЪ того поверхность почки гладка и капсула легко 
снимается. | 

На поперечныхъ разрЪзахъ почки наблюдается бЪлая линія, KO- 
торая, исходя изъ утолщешя капсулы, доходить до соединительной 
ткани бокаловъ. È 

Harb утолщеніе капсулы, такъ и бфлая линя, идущая отъ выпу- 
клаго края почки до бокаловъ, состоитъ изъ рубцовой соединительной 
ткани съ немногими продолговатыми ядрами; въ этой ткани имЪются 
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многочисленные кровеносные сосуды и мелкїе мелкоклЪточные очаги, 
Почечная паренхима не обнаруживаетъ ничего ненормальнаго. S 

Описанная картина показываетъ, что лонгитудинальная нефрото- 
мія и нефропекеія не вызываютъ тЪхъ измЪненій почечной ткани, KOTO- 
рыя нЪкоторые авторы ‘наблюдали въ почкахъ собакъ и кроликовъ, 
подвергнутыхъ нефротоми для экспериментальныхъ цфлей. 

Чтобы хорошо обелЪдовать почку въ тфхъ случаяхъ, гдЪ имфются 
сомнънія относительно характера почечнаго заболфвавшя, необходимо 
одфлать лонгитудинальную нефротомію, чтобы осмотрфть почечную 
ткань и бокалы. (Lubowski-Berlin.) 


Die Niere, an der neun Jahre vor dem Tode des Patienten eine Nephro- 
lithotomie ausgeführt worden war, ist von normalem Volumen und von normaler 
Größe, sie zeigt nur eine lineare Verdickung der Kapsel längs ihres konvexen 
Randes und an einigen Stellen ihrer hinteren Oberfläche. Ungefähr in der Mitte 
des konvexen Randes ist die Verdickung mehr ausgesprochen; abgesehen davon 
ist die Oberfläche der Niere glatt, und die Kapsel läßt. sich leicht ablösen. | 

An den transversalen Schnitten der Niere beobachtet man eine weiße Li- 
nie, die von der Verdickung der Kapsel ausgehend bis zum Bindegewebe der 
Kelche reicht. 

Sowohl die Verdickung der Kapsel, als auch die weiße Linie, welche vom 
konvexen Rande der Niere bis zu den Kelchen reicht, bestehen aus narbigem 
Bindegewebe mit wenigen oblongen Kernen; in diesem Gewebe hefinden sich 
viele Blutgefäße und kleine kleinzellige Herde. Das Nierenparenchym zeigt nichts 
abnormes. un | 

Dieser Befund beweist, daß die longitudinale Nephrotomie und die Nephro- 
pxie nicht. jene Veränderungen des Nierengewebes verursachen, die einige Autoren 
in der Niere der Hunde und Kaninchen, die zu experimentellen Zwecken nephro- 
tomiert wurden, beobachteten. | 

Um sicher zu gehen, wenn Zweifel über die Natur einer Nierenläsion be- 
stehen, muß man die longitudinale Nephrotomie ausführen und die Nierensubstanz 
und die Kelche genau besichtigen. (Ravasini-Triest.) 


Este rinon que fué operado de nefrolitotomia, nueve anos antes de la 
muerte del enfermo, tiene la forma y volumen normal y solo presenta a lo largo 
de su borde convexo un engrosamiento linear de la capsula, mas pronunciado en 
la parte media. A escepcion de estas alteraciones, la superficie del riñon es lisa 
v la capsula se deja facilmente despegar. 

En los cortes transversales del riñon se observa una linea blanca que vá 
desde el punto que corresponde al engrosamiento de la capsula, hasta el tejido 
conectivo de los calices. 
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El engrosamiento de la capsula y la linea blanca estan formados de fibras 
de tejido cicatricial con muchos vasos arteriales y pequeños focos parvicelulares. 
El parenquima renal era normal. 

Esta autopsia demuestra que la nefrotomia longitudinal y la nefrorrafia 
no determinan las alteraciones del parenquima renal que algunos autores han 
encontrado en los conejos y perros operados de nefrotomia. 

Para bien esplorar el rinon cuando no se está seguro de la naturaleza de 
la lesion renal, es precise practicar la nefrotomia longitudinal lo cual permite ob- 
servar el parenquima y los calices renales. (Serrallach-Barcelona.) 


The kidney, on which a nephrotomy had been done nine years before the 
death of the patient, is of normal volume and size and shows only a linear 
thickening of the capsule along its convex margin and on a few spots of its 
posterior surface. About in the middle of the convex margin the thickening is 
more pronounced; otherwise the surface of the kidney is smooth and the capsule 
can be easily separated from it. 

The transverse sections of the kidney show a white line reaching from the 
thickening of the capsule to the interstitial tissue of the calices. 

The thickening of the capsule as well as the white line reaching from the 
convex margin of the kidney to the calices consist of scarry tissue with a few 
oblong nuclei; there are many blood vessels and small foci of small cells in 
this tissue. The kidney parenchym shows nothing abnormal. 

This observation proves that the longitudinal nephrotomy and the nephro- 
pexy do not cause such alterations of the kidney tissue as observed by some 
in the kidney of dogs and cats after experimental nephrotomies. 

For examining the kidney thoroughly in case of doubt concerning the 
nature of a kidney lesion, the longitudinal nephrotomy is necessary in order to 
examine the kidney substance and the calices. (W. Lehmann-Stettin.) 


Über Ureterenkystoskope. 


Von 
Dr. Otto Ringleb. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 





Um eine kurze Übersicht über die Bestrebungen geben zu können, das 
Nitze-Albarransche Ureterenkystoskop zu fördern, seien folgende Leitsätze vor- 
angestellt, welche zum Teil schon Gegenstand eingehender Bearbeitung von Seiten 
anderer Autoren gewesen sind, zum Teil aber wesentlich erweitert wurden. Auch 
erscheint eine kurze Fassung dieser Forderungen deshalb angezeigt, weil eine Ver- 
ständigung über das, was von einem Ureterenkystoskop gefordert werden muß, 
leichter fällt und denen willkommen sein muß, die wohl auch das verfeinerte 
Handwerkzeug der Spezialisten gebrauchen, aber doch mit deren abgegrenztem 
Gebiet naturgemäß nicht so vertraut sein können. 


I. 


IL 


Ш. 


ГУ. 


V. 


VI. 


Das optische System mit Lichtquelle und Stromzuführung ist vorteilhaft 
von den mechanischen Teilen des Ureterenkystoskops aus Gründen der 
Sterilisation zu trennen. 

Das Ureterenkystoskop muß ein gutes Spülkystoskop sein, dessen For- 
derungen ausgiebige Spülmöglichkeit und leichter Mandrinwechsel zu 
verwirklichen sind. 

Die Austrittsvorrichtung für die Harnleiterkatheter muß sehr exakt 
(stumpf) gearbeitet sein; sie ist vorteilhaft an dem unteren Umfang des 
Instruments anzubringen. | 

Die Reibung zwischen der Metallwand und Harnleiterkatheter muß mög- 
lichst gering sein, um eine leichte Handhabung der Katheter bei der 
Einführung zu erzielen und die Herausnahme des Instruments bequem 
zu ermöglichen, während die Katheter liegen bleiben. 

Es muß der Mechanismus so eingerichtet werden, daß bei Herausnahme 
des Kystoskops eine Drehung um seine Achse und damit eine Dreliung 
der Katheter um sich selbst vermieden wird. 

Das optische System muß genau für den vorliegenden Zweck abge- 
stimmt, muß nicht nur ein Mittel zur Orientierung, sondern gleich- 
zeitig ein Mittel zur Verdeutlichung sein. 
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Die ersten sehr brauchbaren Ureterenkystoskope Nitzes und Caspers, 
welche der hier stillschweigend vorausgesetzten Forderung genügten, der aus- 
tretenden Katheterspitze eine verschiedene Krümmung geben zu können, haben 
eine große Verbreitung gefunden. Und doch konnte eine moderne Technik sich 
auf die Dauer mit diesen Instrumenten nicht begnügen, weil die soeben aufge- 
stellten Sätze nur teilweise Verwirklichung an ihnen gefunden haben. Der einzige 
Vorteil, der bei fester Verbindung der mechanischen mit den optischen Teilen in der 
Möglichkeit liegt, optische Systeme von etwas größerer lichter Weite und etwas größere 
Lampen verwenden zu können, wird aufgewogen durch den Verzicht auf Bedingungen, 
wie sie unter Forderung I, II, zum Teil II, zum Teil IV und V gestellt worden 
sind. Casper, der im Gegensatz zu Nitze auf den Albarranschen Hebel 
früher verzichtete, und diesen durch eine sinnreiche Anordnung eines verschieb- 
baren Deckels ersetzte, hat jüngst die Nachteile, die sich in langjähriger Er- 
fahrung herausgestellt haben, selbst angegeben. In Bd. II, Heft 10, p. 939 der 
Zeitschrift für Urologie sagt dieser Autor: „Die Ureterenkatheter meines Instru- 
ments litten sehr unter dem Vorschieben des Deckels, das zur Erreichung einer 
starken Krümmung nötig war”, und weiter: „Die Entfernung des Kystoskops 
mit Liegenlassen der Katheter im Ureter war bei beiden Instrumenten oft mit 
einem Trauma verbunden.“ Wir sehen also, daß namentlich die unter IV und 
V formulierten Bedingungen an dem Casperschen und Nitzeschen Ureteren- 
kystoskop nicht erfüllt worden sind. Sehen wir uns um in dem Entwicklungs- 
gang, welchen die Ureterenkystoskope. nahmen, so finden wir bald das Bestreben, 
eine ausgiebige Spülmöglichkeit herbeizuführen (II). Der früher für Irrigations- 
zwecke benutzte Kanal, der auch für die Einführung des Harnleiterkatheters 
diente, Konnte unmöglich ein Spülkystoskop ersetzen. Es lag deshalb nahe, 
diejenige Form auch für die Zwecke eines Ureterenkystoskops auszugestalten, 
welche Nitze in seinem Evakuationskvstoskop begründet hat. Hierher gehören 
die Ureterenkystoskope, wie sie Kollmann, Freudenberg, Wossidlo 
u, à. konstruiert haben. Bierhoff griff auf Nitzes erstes Ureterenkysto- 
skop zurück, auf die einfache Form, welche dieser Autor durch Anfugung 
eines Röhrchens mit abgebogenem Endteil an einen kystoskopischen Katheter 
erzielte. Dieses alte Nitzesche Instrument versah er mit dem Albarran- 
schen Hebel und brachte in dem Kanal des Katheters das optische System, 
wie Nitze zuvor, verschiebbar unter. Hierdurch erzielte er die Möglich- 
keit, die Metallteile für sich auskochen und die Hebelvorrichtung bei der Ein- 
führung so stellen zu können, daD sie sich am unteren Teil des Instru- 
ments befand, während die knieartige Lampe des Kystoskops die Möglichkeit zu- 
ließ, sie bei der Einführung nach der der Hebelvorrichtung entgegengesetzten 
Seite richten zu können.!) In dieser Verwirklichung sind die Forderungen 1, III, 
zum Teil IV und V ohne weiteres erfüllt. Der letzte Schritt, welcher der Voll- 


n Ist wohl nicht geschehen. 


endung eines derartigen Typs zuteil werden mußte, war mit dem Augenblick 
getan, wo an Stelle der festen Lampe eine federnde benutzt werden konnte, wie 
sie der Verfasser in der Verfolgung und Ausbildung der ursprünglich Kollmann- 
schen Idee angegeben hat. In dieser Verwirklichung ist die Möglichkeit 
gegeben, das optische System nach der Einführung des Instruments 
beliebig behufs einer Spülung herausnehmen zu können. Diesen Vor- 
zug einer federnden Lampe hat Casper jüngst anerkannt und sein ursprüngliches 
Instrument dahin geändert, daß er sein Ureterenkystoskop mit dieser federnden 
Lampe einführte, wodurch es ihm möglich wurde, das optische System unter den 
liegenbleibenden, die Katheter tragenden Metallteilen für sich herausnehmen zu 
können. So vorteilhaft es nun sein kann, eine den Metallteilen bei der Heraus- 
nahme ausweichenden Lampe zu benutzen, so muß doch der Abschluß eines 
Kystoskops an Stelle der festen Mercierkrümmung durch eine federnde Lampe 
zur freien Einführung in die Blase einige Bedenken wachrufen, da durch ein 
Ausweichen der Feder die Lampe sich im Gewinde lösen oder im Bulbus urethrae 
verirren kann. Die Sicherheit der Einführung wird selbst für die geübtesten 
Hände durch den Verlust der Möglichkeit exakten Fühlens und Tastens beein- 
trächtigt, 

Es sind indessen diese Bestrebungen anerkennenswert, den Patienten durch 
Verringerung des Volumens der eingeführten Metallteile ein längeres Liegenlassen 
der Harnleiterkatheter ohne nennenswerte Unbequemlichkeit ermöglichen zu wollen. 
Aber es muß dahin gearbeitet werden, die Metallteile nicht teilweise, sondern 
vollständig nach der Einführung der Katheter in die Harnleiter ohne große 
Reibung herausnehmen zu können. Alle diese Forderungen lassen sich sehr vor- 
teilhaft auf dem Wege erfüllen, den Nitze zuerst beschritten hat. Kamen zu 
diesem Instrument noch die Vorteile eines glatten Mandrinwechsels, wie sie das 
von dem Verfasser angegebene und systematisch bei allen Spülkystoskoparten 
eingeführte automatische Ventil in sich schließt, waren beinahe alle Bedingungen 
erfüllt, wie sie oben zusammengefaßt worden sind. Im Gegensatz zu Casper 





Spülvorrichtung nach dem Vertasser. 


hat sich aber der Verfasser zu einer freien Einführung eines Kystoskops mit 
federnder Lampe nicht entschließen können und bei den vorliegenden Verhältnissen 
eines leicht möglichen Mandrinwechsels die Einführung in der Weise vorgenom- 
men, wie Luys einen Urethroskoptubus in die Blase bequem einzuführen gezeigt 
hat, mittels eines Mandrins, der an seinem Ende ein bewegliches Glied trägt. 
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Die bereits früher von Freudenberg ausgesprochene und von ihm in 
seinem Kombinationskystoskop zuerst verwirklichte Idee, die Hebelvorrichtung 
am unteren Umfange des Instruments anzubringen, wurde späterhin noch von 
Wossidlo und jetzt auch hier benützt. 

Der große Vorteil, das optische System mit Stromzuführung zur Lampe 
von den mechanischen Teilen des Instruments zu trennen, liegt in der besseren 
Sterilisationsmöglichkeit. Viele Versuche noch zu Nitzes Lebzeiten haben nur 
zu oft bewiesen, daß selbst der denkbar exakteste Abschluß der Leitung für die 
Stromspeisung der Lampe der beim Kochen des Instruments eindringenden Feuch- 
tigkeit auf die Dauer nicht standhält. Fast regelmäßig kommt es bald zu Kurz- 
schluß. Auch muß der Einwand entkräftet werden, der etwa erhoben werden 
könnte, daß man Kystoskope heutzutage sehr wohl auskochbar herstellen könne. 
Der Verfasser hat in den letzten Lebensjahren Nitzes vielfach Versuche nach 
dieser Richtung hin anstellen müssen und kann jetzt, nachden er auch später 
noch eine ganze Reihe von optischen Systemen 100mal und mehr ausgekocht 
hat, doch erklären, daß die Resultate ihn in keiner Weise befriedigt haben. Viele 
Instrumente versagen schon bald, und man wird es dem Arzte unmöglich zu- 
muten können, das teure Instrumentarium sich durch derartige Aussichten ver- 
derben zu lassen. Auch muß unter der Berücksichtigung, daß wir für das 
optische Rohr andere ausreichende Sterilisationsmittel besitzen, der Hinweis ge- 
nügen, die Forderung der Auskochbarkeit des optischen Systems bei der unglück- 
lichen Sachlage fallen zu lassen. Auf der anderen Seite läßt sich die Technik 
so gestalten, daß man die wichtigen, die Harnleiterkatheter tragenden Metallteile 
einwandfrei durch Kochen sterilisieren kann. Es könnte als ein Widerspruch 
erscheinen, daß hier die Forderung des Auskochens erhoben wird, während sie 
für das optische System nicht in gleicher Weise betont wird. Der Verfasser 
glaubt gerade deshalb, weil die Metallteile mit den Nischen und unzugänglichen 
Röhren für den Harnleiterkatheterismus gefahrvoll werden können, an der For- 
derung der besten und einwandfreiesten Sterilisation festhalten zu müssen, die 
für das optische System bei der ungünstigen Sachlage sieh nicht in gleicher 
Weise erfüllen läßt. 

Das Ureterenkystoskop, welches hier publiziert sei, besteht aus drei Teilen, 
aus einem geraden Metallrohr, das an seinem unteren Umfange den vortrefflich 
bewährten Albarranschen Hebel und an seinem anderen Ende das von dem 
Verfasser angegebene automatische Verschlufventil tráet, aus einem Metallmandrin, 
wie ihn Luys für die Einführung eines Endoskops in die Blase benutzt hat, 
und dem neuen optischen System, wie der Verfasser es jüngst auf dem zweiten 
KongreB der deutschen Gesellschaft für Urologie publiziert hat. Der Abschluß 
dieses optischen Systems wird durch eine gerade oder federnde Lampe bewirkt. 

Das Instrumentarium wird in folgender Weise gehandhabt, Nach Einfüh- 
rung des Mandrins in das Metallrohr wird durch eine Schraube das bewegliche 
Endelied des Mandrins so gestellt, daB es nach der dem Albarranschen Hebel 
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entgegengesetzten Seite gerichtet ist. Die Einführung durch die Harnröhre 
in die Blase gestaltet sich jetzt deshalb leicht und ohne Blutung, weil an der 
chirurgischen Wand der Harnröhre nur eine glatte Metallfläche vorüberstreift. 
Ist das Ureterenkystoskop, welches mit den Harnleiterkathetern armiert ist, ein- 
geführt, wird der Mandrin durch eine kurze Drehung der aufen befindlichen 
Schraube geradegestreckt und entfernt, um nunmehr dem optischen System Platz 
zu machen. In dieser Form erfüllt das alte Nitzesche Ureterenkystoskop sámt- 
liche Bedingungen, die in den Leitsátzen ausgesprochen worden sind: Die Metall- 
teile können sämtlich ausgekocht werden, zum Spülen dient der 
gerade Kanal für das optische System, die Austrittsvorrichtung für 
die Harnleiterkatheter liegt unten und bildet mit dem nach der ent- 
gegengesetzten Seite gerichteten Endglied des Mandrins eine ganz 


Fig. 2. 3 


мем 





Ureterenkystoskop nach dem Verfasser. 


vortreffliche Rundung, eine Reibung der Harnleiterkatheter findet 
nur an der Eintritts- und an der Austrittsstelle statt, eine Drehung 
des Kystoskops nach der Einführung der Harnleiterkatheter ist un- 
nötig. Es sei bemerkt, daß die Einführung der Harnleiterkatheter bei nach 
unten gerichtetem Hebel von oben geschieht, wodurch der Arzt weniger bei der 
Vornahme des Katheterismus beengt wird. | 

Diese Skizze über die mechanischen Einrichtungen der Ureterenkystoskope 
ist deshalb kurz gehalten, weil eine Reihe von Autoren darüber schon eingehend 
berichtet hat. Es sollen hier noch dem optischen System einige Worte folgen, 
welches bisher für die Zwecke des Ureterenkatheterismus nicht genug gewürdigt 
worden ist. Man liest wohl allenthalhen und findet auch die Ansicht häufig 
vertreten, daß der Ureterenkatheterismus schwierig sei und hat diese Schwierigkeit 
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allgemein der Untersuchungsmethode selber zugeschrieben. Der Verfasser ist hier 
anderer Ansicht: Die Schwierigkeit des Ureterenkatheterismus ist allein 
durch die Lichtschwäche des optischen Systems bedingt gewesen. 
Gerade hier mußte eingesetzt werden, wenn man den Ureterenkatheterismus 
leichter gestalten und ihm neue Freunde gewinnen wollte. Mag nun bei der 
Wahl der mechanischen Einrichtung der subjektive Geschmack oder das Eingeubt- 
sein auf ein bestimmtes Instrument eine gewisse Rolle spielen, eines muß allen 
Ureterenkystoskopen gemeinsam sein, d.i. ein gutes lichtstarkes optisches System. 
Das von dem Verfassser jüngst publizierte lichtstarke Kystoskop!) ver- 
dankt seine Entstehung vor allem dieser Erkenntnis, daß lichtstärkere 
Systeme geschaffen werden mußten. Da nun der erforderliche Raum für 
die mechanische Einrichtung eines Ureterenkystoskops die Rechnung fur ein opti- 
sches System nicht günstig gestaltet, mußte bei der geringen lichten Weite und 
bei der erforderlichen Länge des optischen Rohres das Kystoskop in der Form, 
auf die es Nitze gebracht hatte, aufgegeben werden. Durch die Anwendung 
eines Amicischen Dachprimas in Verbindung mit einem an sich bildumkehrenden 
dioptrischen Apparat konnte die Forderung nach größerer Lichtstärke ebenso er- 
füllt werden, wie diejenige nach einem aufrechten und seitenrichtigen Bild. Es 
war durch die Anwendung eines mehrfachen Umkehrsystems möglich, bei einer 
lichten Weite von etwa 4 mm und einer Länge von etwa 28 cm eine Eintritts- 
pupille von 0,39 mm und bei der üblichen fünffachen Verkleinerung eine Aus- 
trittspupille von beinahe 2 mm zu erzielen. Das bedeutet, daß das neue System 
für das Ureterenkystoskop weit lichtstärker geworden ist, als je zuvor der taton- 
nierende Optiker ein Kystoskop zustande gebracht hat. Auch soll hier einer 
Auffassung entgegengetreten werden, die dem Verfasser unbegreiflicherweise wie- 
derholt von Kollegen gemacht worden ist, derjenigen nämlich, daß es zweck- 
mäßig sei, nach der Einführung des Instruments beide Ureterenmündungen 
in einem Gesichtsfeld erblicken zu können. Berücksichtigen wir die einfache 
Tatsache, daß die Eintrittspupille des Kystoskops nach der Einführung bei einer 
Gleichgewichtslage etwa 1,5 cm vom Blasenboden entfernt ist, und die Ent- 
fernung der beiden Harnleiterostien in der Blase bei chirurgischer Füllung min- 
destens 2 cm beträgt, so würde sich, um die eben erwähnte Möglichkeit zu 
schaffen, ein objektseitiger Gesichtswinkel von zirka 90° ergeben. Da пип die 
Lichtstärke des Kystoskops abhängig ist von der lichten Weite und von der 
Länge, so würde sich für einen so großen Bildwinkel nur ein relativ licht- 
schwaches Bild erzielen lassen. Ich halte es für durchaus unrichtig, für die 
Zwecke des Ureterenkatheterismus Systeme mit großem Gesichtswinkel zu be- 
nutzen. Durch die Wahl eines kleineren Gesichtswinkels ergibt sich der große 
Vorteil einer scharfen und lichtstarken Abbildung des Objekts. Auch wird 
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hei der hier vorgeschlagenen Form eines Ureterenkystoskops die Forderung nach 
einem großen objektseitigen Bildwinkel deshalb hinfällig, weil der Untersucher 
durch eine kleine Drehung des optischen Systems beliebig die linke oder die 
rechte Harnleitermündung beobachten kann, ohne etwa die Teile der Kystoskops, 
welche die Harnleiterkatheter tragen, bewegen zu müssen; ferner ermöglicht es die 
Trennung des Kvstoskops von den mechanischen Teilen, das optische System 
mit einer gebogenen Lampe als selbständiges Untersuchungsinstrument benutzen 
zu Können. 

Das hier vorgeschlagene Ureterenkvstoskop wird von meinem Instramenten- 
macher Herrn Georg Wolf, Berlin, Karlstraße 18, hergestellt und mit dem 
neuen lichtstarken System nach dem Verfasser aus der optischen Werkstätte 
von Carl Zeiss in Jena geliefert. 


Zusammenfassung. 

Der Verfasser stellt folgende Leitsätze auf: 

1. Das optische System mit Lichtquelle und Stromzuführung ist vorteilhaft 
von den mechanischen Teilen des Ureterenkystoskops aus Gründen der 
Sterilisation zu trennen. | 

2. Das Ureterenkystoskop muß ein gutes Spülkystoskop sein, dessen For- 
derungen: ausgiebige Spülmöglichkeit und leichter Mandrinwechsel, zu 
verwirklichen sind. 

3. Die Austrittsvorrichtung für die Harnleiterkatheter muß sehr exakt (stumpf) 
gearbeitet sein; sie ist vorteilhaft an dem unteren Umfange des Instru- 
ments anzubringen, 

4. Die Reibung zwischen der Metallwand und dem Harnleiterkatheter muß 
möglichst gering sein, um eine leichte Handhabung der Katheter bei der 
Einführung zu erzielen und die Herausnahme des Instruments bequem 
zu ermóglichen, wáhrend die Katheter liegen bleiben. 

5. Der Mechanismus muf so eingerichtet werden, daB bei Herausnahme des 
Kystoskops eine Drehung um seine Achse und damit eine Drehung der 
Katheter um sich selbst vermieden wird. 

6. Das optische System muß genau für den vorliegenden Zweck abgestimmt, 
muß nicht nur ein Mittel zur Orientierung, sondern gleichzeitig ein 
Mittel zur Verdeutlichung sein, 

Diese Forderungen lassen sich an dem Prototyp sämtlicher Ureterenkystoskope 
erfüllen, das Nitze durch Anfügung eines Röhrchens an einen kystoskopischen 
Katheter ursprünglich angegeben hat. Dieses publiziert der Verf. in einer moder- 
neren Ausführung mit Albarranschem Hebel und automatischem Ventil. 

Das neue Ureterenkystoskop wird von der Firma Georg Wolf, Berlin, 
Karlstr. 18, mit dem neuen optischen System nach dem Verf. aus der optischen 
Werkstätte von Carl Zeiss in Jena hergestellt und geliefert. 
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1. Въ цБляхъ лучшаго обезпложиванія выгоднЪе отдЪлить опти- 
ческую систему съ источникомъ свфта и проводами электри- 
ческаго тока OTb механическихъ частей мочеточниковаго 
цистоскопа. 

2. Мочеточниковый цистоскопъ долженъ быть хорошимъ полоска- 
тельнымъ цистоскопомъ и осуществлять слфдующия требовашя: 
достаточную возможность полосканая и легкость перем$ны ман- 
дрэна. 

З.. Приспособленіе для выпуска мочеточниковыхъ катетеровъ должно 
быть весьма точно (тупо) обработано. ВыгоднЪе прис особить 
его къ нижнему объему инструмента, 

4. Трене между металлической стфнкой и мочеточниковымъ кате- 
теромъ должно быть по возможности незначительно, чтобы 
обезпечить легкое управленіе катетеромъ при введеніи его и 
удобное извлечене инструмента при оставлеши катетеровь 
Ha мъЪстъ. 

. Механизмъ долженъ быть снаряженъ такъ чтобы при извлеченіи 
цистоскопа можно было избЪгнуть вращенія его вокругь его 
оси и, слЪдовательно, вращенія катетера вокругъ самаго себя. 

6. Оптическая система должна быть точно приспособлена къ пред- 

лежащей цфли. Она должна быть не только ередствомъ для 
ор1ентировки, но одновременно и средетвомъ для придачи изобра- 
женію большей ясности. 

Әти требованія могутъ быть выполнены на прототип вефхъ моче- 
точниковыхъ цистоскоповь, который Нитце первоначально создаль 
приспособленіемъ трубочки къ цистоекопическому катетеру. Авторъ 
публикуетъ этотъ цистоскопъ въ новъйшемъ вьшолненіи съ Альбарра- 
новскимъ рычагомъ и автоматическимъ клапаномъ. 

Новый мочеточниковый циетоскопъ изготовляется и продается 
фирмой Георгъ Вольфтъ, въ Берлин по Карлштрассе 18, съ пред- 
ложенной авторомъ новой оптической системой изъ оптической мастер- 
ской Карла Цейсса въ lent. (Lubowski-Berlin.) 
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The author gives the following theses: 

1. It is practicable to separate the optic system with lamp and current 
from the mechanical parts of the ureter cvstoscop for sterilizing reasons. 

2. The ureter cystoscop has to be a good irrigating cystoscop with abun- 
dant possibilitv of irrigation and easy change of the mandrin. 

3. The opening for the ureter catheter must he worked out very exactly 
(dull edges); it is practicable to have it on the lower surface of the 
instrument. 


e SUID == 


. The friction between the metal wall and the ureter catheter must be 


very little in order to facilitate the introduction of the catheter and to 
draw back the instrument properly while the catheters remain. 


. In drawing back the cystoscop an axial motion and a consequent tor- 


sion of the catheters must be avoided. 


. The optic system must be adjusted properly to the purpose in view; 


it must not only be a means for finding out a diagnosis but also for 
illustrating it. 


The prototype of all ureter cystoscops, indicated by Nitze by adding a 
small tube to a cystoscopic catheter, makes these demands possible. The cysto- 
scop published by the author is the same, only in a more modern make-up, 
with Albarran's lever and automatic valve. 

The new ureter cystoscop with the new optic system of the author (from 
Carl Zeiss in Jena) is made and sold by Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18. 


(W.Lehmann-Stettin.) 


L'Autore fa le seguenti conclusioni: 


і; 
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E utile, per facilitare la sterilizzazione, di staccare il sistema ottico 
colla fonte di luce e la conduttura della corrente dai pezzi meccanici 
del cistoscopio ureterale. 

Il cistoscopio ureterale deve esser un buon cistoscopio ad irrigazione 
colla possibilità di irrigare facilmente e di cambiare con facilità il 
mandarino. 

Il punto di sortita del catetere ureterale deve esser lavorato molto 
esattamente (smussu); e a preferenza trovarsi alla periferia inferiore del- 
l'istrumento. 

L'attrito fra la parete metallica ed il catetere ureterale deve esser quanto 
mai leggero per manegviare facilmente il catetere nell'introduzione e per 
poter estrarre facilmente l'istrumento, quando si vuole lasciare i cateteri 
a permanenza. 

Il meccanismo deve esser fatto in modo che nell'estrazione del cisto- 
scopio sia impossibile che esso giri intorno al suo asse e perciò che 
il catetere giri intorno a se stesso. 

Il sistema ottico deve esser fatto esattamente per il suo scopo e non 
deve esser soltanto un mezzo d'orientamento, ma anche di preci- 
sione. 


Queste condizioni si trovano nel prototipo di tutti i cistoscopi ureterali 
che Nitze ha indicato originariamente coll'asciunta di un tubetto ad un catetere 


cistoscopico. L'Autore pubblica ciò in esecuzione moderna coll’„onglet“ 4’А]- 
barran e valvola automatica. 
Il nuovo cistoscopio ureterale viene fabbricato dalla firma „Georg Wolf, 
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Berlino, Karlstrasse 18" col nuovo sistema ottico secondo l'Autore, che pro- 
viene dall'officina ottica di „Carl Zeiss a Jena“. (Ravasini-Triest.) 


L'auteur pose les theses suivantes: 


l. 


CG) 


Il est avantageux pour la sterilisation de separer le systeme optique 
avec lumiere et fils conducteurs des parties mecaniques du cystoscope 
ureteral. 

Il faut que le cystoscope uréteral soit un bon cystoscope irrigateur qui 
doit permettre de larges irrigations et un changement facile du mandrin. 
L'orifice de sortie du cathetere ureteral doit étre trés exactement tra- 
vaillé (il doit étre mousse); il est avantageux qu'il se trouve à la sur- 
face inférieure de l'instrument. 

Le Traitement entre la paroi métallique et le cathétére urétéral doit etre 
réduit à un minimum, pour faciliter l'introduction du cathétére et pour 
permettre d'enlever facilement l'instrument, tout en laissant les sondes 
à place. 


. Gràce au mécanisme de l'instrument on doit, en enlevant le cystoscope, 


pouvoir éviter qu'il se tourne autour de son axe et qu'ainsi les sondes 
se tournent autour d'eux-mêmes. 


. Le systeme optique doit étre exactement adapté au but voulu, c'est-à- 


dire quil ne doit pas seulement permettre de s'orienter, mais il 
doit aussi mieux éclairer les images. 


Tous ces avantages peuvent etre atteints par le prototype de tous les 
cystoscopes urétéraux que Nitze a primitivement inventé avec adaptation d'un 
petit tuyau à un cathétére cystoscopique. L'auteur publie ce cystoscope urctéral 
avec les perfections modernes, le levier d'Albarran et un régulateur auto- 


matique. 


Le cystoscope urétéral nouveau est livré par la maison Georg Wolf de 


Berlin, 


Karlstrasse 18; le systéme optique nouveau de l'auteur sort des 


ateliers optiques de Carl Zeiss à Jena. (Asch-Strafburg i. E.) 


El autor deduce: 


L 


Que es ventajoso para la esterilizacion, separar el sistema optico con 
la luz é hilos conductores, de las partes mecanicas del cistoscopio 
ureteral. 
Es preciso que el cistoscopio ureteral sea un buen cistoscopio irrigador 
que permita tanto las buenas irrigaciones como un cambio facil de 
mandril. 


. El orificio de salida del cateter ureteral debe ser perfectamente romo: 


es preferible que esté situado en la cara inferior del instrumento. 
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+. El roce entre la pared metalica y el cateter ureteral debe ser lo mas 
reducido posible, para facilitar la introduccion del cateter y permitir la 
extraccion del in-trumento dejando las sondas en su sitio. 

5. El mecanismo del instrumento debe evitar que se dén, vuelvas sobre su 
eje, con el fin de impedir que las sondas se puedan enroscar. 

DG El sistema optico no solo debe permitir orientarse, sino que debe ilumi- 

nar las imagines con la mayor claridad posible. 

Todas estas ventajas se pueden obtener con el uretero-cistoscopio añadiendo 
al primitivo de Nitze un pequeño túbo para el paso del cateter. El autor pu- 
blica su cistoscopio ureteral con los perfeccionamentos modernos, la palanca de 
Albarran y un regulador automatico. 

El nuevo cistoscopio ureteral se encuentra en la casa Georg Wolf de 
Berlin, Karlstrasse 18; el nuevo sistema optico del autor es de la casa 
Carl Zeiss de Jena. (Serrallach-Barcelona.) 
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Rückblick auf die urologische Tätigkeit in Ungarn im Jahre 1908. 


Von 


Dr. Bug. Remete, 
Budapest. 


Ein kritischer Rückblick auf die namhafte Literatur des abgelaufenen Jahres soll 
geeignet sein, wenn auch nur in andeutungsweiser Darstellung des Stoffes und ohne An- 
spruch auf eine erschöpfende Wiedergabe alles Geleisteten (bei Außerachtlassung des All- 
täglichen), den Lesern dieses vornehmen Organes eine flüchtige Orientierung zu bieten. 

Auf dem Gebiete der Nierenchirurgie, zu deren diagnostischem Aufbau wir auf 
dem Wege der v. Koränyischen Kryoskopie_ ehentalls einen Grundstein beigetragen haben, 
sind es von Seiten der älteren Garde hauptsüchlich Herezel und Dollinger, die nennens- 
werte operative Erfolge aufzuweisen in der Lage sind; von Seiten der jüngeren Generation 
v. Illyés, v. Rihmer, die sieh in intensiv а ‚listischer Richtung der Nierenchirurgie 
zugewendet haben. In einer Arbeit v. Illyés’ (1), die sich auf ?2 Nephrektomien wegen 
Tuberkulose bezieht und eine Mortalität von 6,2% ergibt, macht sich allerdings ein ge- 
wisser Zug von dreistem Radikalismus geltend, duch motiviert er seinen Standpunkt wie 
folgt: „Wenn wir die Fille Revue passieren, so finden wir, daß viele derselben ein sehr 
vorgeschrittenes Stadium der Tuberkulose aufweisen, aber nicht nur in den Nieren, sondern 
auch in anderen Organen, und doch haben auch diese kranken die Operation zum größten 
Teil gut vertragen und war die Besserung nach derselben eine auffallende. Jeder Kranke 
hat an Körpergewicht zugenommen, und demnach ist die Operation auch dann noch 
indiziert, wenn die Tuberkulose bereits in anderen Organen manifest ge- 
worden ist; also auch bei Tuberkulose innerer Organe, wie Lunge, Darm, fand ich еше 
Besserung des Allgemeinbetindens, nachdem die kranke Niere entternt worden ist.“ Da- 
gegen finden wir bei Rihmer (2) schon einen Zug von Konservatismus, der in 13 Fällen 
von Nierentuberkulose I1mal primäre, Imal sekundäre Nephrektomie ausgeführt hat, wäh- 
rend er gleichzeitig über zwei spontan geheilte Fälle berichten kann. Für die transperito- 
neale Exstirpation von Nierentumoren tritt Winternitz (3) ein. sofern diese maligner 
Natur sind oder als solche angenommen werden können und eine derartige Größe erreicht 
haben, daB sie eine über den Rand des Rectus und die Spina anterior sup. gedachte Linie 
überschritten haben; vor allem wichtig ist aber die Frage der Mobilitit des Tumors. 

Einen interessanten Fall einer rechtsseitigen Doppelniere teilt Dumetreanu (4) 
aus der Dollingerschen Klinik mit; hier waren die untere lültte der Doppelniere, sowie 
Nierenbecken und Ureter erkrankt, wilrend der obere Anteil der Niere gesund geblieben 
war. Die Niere wurde in toto exstirpiert, da die beiden Ureteren einen untrennbaren, ge- 
meinsamen Strang bildeten und offenbar vor dem Eintritt in die Blase sich völlig vereinigt 
hatten, da kystoskopisch Keine dritte Ureteröffnung eruiert werden konnte. Der Kranke 
genas. — Aus einer Hufeisenniere entfernte у. Illye&s einen Stein mittels Pyelotomie. 
Eine zusammenfassende Betrachtung über Nierenblutungen bringt derselbe Autor ohne 
nennenswerte neue Momente, als den Hinweis auf die exakte Durchführung der durch den 
doppelseitigen Ureterenkatheterismus gerebenen funktionellen Nierendiawnostik, wozu zu be- 
merken ist, daß wir hierzulande in allen Fällen neben der Kryoskopie und dem Phloridzindiabetes 
auch das unsererseits inaugurierte „Dilutionsverfahren“ auszuführen pflegen, das uns stets 
ein gutes Bild von der Funktionsti ühigkeit der untersuchten Nieren gibt. — Die Kasuistik 
der offenen Nierenverletzungen wird durch einen Fall Steiners (6) aus der Ma- 
karaschen Klinik bereichert, der sich auf eine Stichverletzung eines 28jährigen Mannes 


bezieht. Heilung erfolgte nach Naht (Tuffier) der bis in das Becken penetrierenden 1 cm 
breiten Stichwunde. Einen geheilten Fall von subkutaner Nierenverletzung (Ruptur) 
teilt Lobmayer (7) mit, wo ein 3!/,jähriges Kind von einem Wagen mit Gummirüdern 
überfahren worden war. Die quer gequetschte und rupturierte Niere wurde exstirpiert, — 
Heilung. 

Die Wertheimsche Operation, die unter den gynükologischen Laparotomien die 
Harnorgane, namentlich Ureteren und Blase, am ehesten zu bedrohen geeignet ist, hat in 
puncto Versorgung der Ureteren unter den Öperateuren zahlreiche Kontroversen ge- 
zeMigrt, die der Verhütung der Nekrose der Harnleiter galten. An der Hand von 40 Wert- 
heim schen Operationen, in denen Rotter (8) die Versorgung der enudierten Ureteren 
nach eigener Methode vorgenommen und niemals ein Folgeübel beobachtet hat, will der 
Autor die Brauchbarkeit seines Verfahrens beweisen, das hauptsächlich darin besteht, daß 
er vom medialen Rande des lleopsoas und in korrespondierender Richtung pararektal reich- 
lich Bindegewebe aufnimmt und stets weit ausholend die Ureteren in ihrer ganzen enu- 
dierten Partie in ein gefäßreiches Bett verlegt. — Kubinyi (9) beobachtete an der 
Taufferschen Klinik bei einer durch Kollaps und schlechte Herztätigkeit herabgekomme- 
nen Kranken eine durch Kompression eines der Ureteren hervorgerufene Anurie, die 
nach 5 Tagen in Heilung ausging. 

Für die Erscheinung der sog. physiologischen Albuminurie sucht Török (10) 
folgender Anschauung Geltung zu verschaffen: „Sie ist eine leichte, rasch vorübergehende 
und spontan heilende Nierenentzündung, die durch starke, infolge von Muskelarbeit erzeugte 
toxische Stoffe hervorgerufen wird, in puncto Genesis etwa der Urticaria gleich.“ — Über 
physiologische und orthostatische Albuminurie äußert sich Vas (11), indem er 
aus seiner reichen Erfahrung der Uroskopie, die er durch Experimente an Gesunden und 
Kranken ergänzt hat, dem Praktiker schätzenswerte Winke zu vehben weiß. — Nützliche 
Anleitungen bietet uns auch Mätrai (12) in einem Aufsatze über die Eigenschaften des 
Zuckerharns vom Gesichtspunkte der Toleranzbestimmung. 


In der Diagnostik der Blasenerkrankuneen findet die Anwendung der Kysto- 
skopie ihre weiteste Verbreitung nicht nur von Seiten der Spezialisten im engeren Sinne, 
sondern auch alle chirurgischen und gynäkologischen Kliniken und Spitalsabteilungen be- 
dienen sich der Endoskopie der Harnwege. Einer sehr intensiven Pflege derselben begegnet 
man auf der urologischen Abteilung Felekis an der allgemeinen Poliklinik, woselbst 
Felekis und Remetes (13) gemeinsame Arbeiten auf dem Gebiete der Kystophotorra- 
phie beachtenswerte Resultate aufweisen. Ihre Anfangserfolge, die ebenso unersprießliche 
waren wie die des Altmeisters Nitze — niimlich kaum 10°, der Aufnahmen erraben 
brauchbare Bilder —, haben sich aber mit der Anwendung der viel empfindlicheren Films, 
die eine beträchtliche Abkürzung der Expositionszeit ermöglichen, so sehr gebessert, daß 
bei ihrer heutigen Technik und Anwendung von einigen Kunstgriffen (Horizontallarerung 
der Kranken, um die Zwerchfellbewerune, die sich sonst den abdominellen Organen mit- 
teilt. auszuschalten, u.a.) ihre Erfolre bis auf das umgekehrte Verhältnis ihrer anfänglichen 
Errehnisse gestiegen sind. — Auf dem Gebiete der Blasentumoren sehen wir auch in 
kleineren Provinzspitälern einen beachtenswerten Radikalismus im operativen Handeln vor- 
herrschen. Genersich (14) exstirpierte mit schöner Technik einen Blasenkrebs, der das 
ganze Trigonum samt den Einmündungsstellen der Ureteren austüllte; er implantierte die 
Ureteren an höher gelegenen, gesunden Stellen der Blase und erreichte Dauerheilung. 
Rihmer (15) erreichte gleichen Erfolg nach Exstirpation eines Zottenkrebses. Milko (16) 
stellte aus der v. Herezelschen Spitalsabteilung einen Kranken vor, bei dem er mittelst 
Sectio alta einen stark einzcekeilten, inkrustierten Federkiel entfernt hatte. Farasó (17) 
entfernte auf gleichem Were ein Pessarium aus der Blase; Feleki, Baron, Remete 
hatheterstücke per vias naturales. Eine durch Trauma zustande gekommene Blasen- 
scheidenfistel bei einem Kinde stellte Alapy (18) vor, die er in einer Sitzung zur 
Heilung gebracht hatte. Verschiedene Blasensteine wurden aus der Spitalsabteilung 
Habererns (19) demonstriert, u.a.m. 

In der Therapie der Harnróhre verweist Ráskai (20) auf seine Erfolge, die er 
mit der Behandlung von Verletzungen der Urethra erreicht hat. Wir anerkennen seine 
Differenzierung der gonorrhoischen und traumatischen Strikturen, sehen aber mit Befremden, 
daß er, obgleich er bei letzteren der Resektion der Striktur als Radikaloperation das Wort 
redet, doch nahezu ausschließlich die Intraurethrotomie übt und diese mit subjektiver Moti- 
vierung anpreist. 

Die Pathologie und Therapie der Prostata ist noch immer auf der Bildfläche allge- 
meinen Interesses, doch läßt sich mit Genugtuune konstatieren, dab hier der Furor opera- 
tivus einer ntichternen Indikationsstellung wewichen ist. ln einer Arbeit Remetes (21), 
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die sich auf die operative Behandlung der Prostatahypertrophie bezieht und die ge- 
wissermaßen deren Entwicklungsgeschichte abhandelt, kommt der Autor auf Grund von 
31 Operationen zu dem Schlusse, daß neben dem palliativen Katheterismus, der 
immerhin einen erträglichen Modus vivendi wenigstens für die intelligentere und wohl- 
habende Klasse von Kranken abgibt, nur zwei operative Eingriffe Existenzberechtiguug 
haben, nämlich die Prostatektomie (hauptsächlich die Freyersche Methode) für grobe 
Tumoren, und in eingeschränktem Maße die Bottinisehe Operation bei Vorhandensein 
einer Prostataklappe oder ganz kleinen Formen der Hypertrophie. Er hält seine heutige 
Indikationsstellung für ausgereift und führt eine scharfe Kritik über seine eigenen Fälle. 
Man operiere mit mehr Überlegung und weniger Enthusiasmus! Sowohl für die Hyper- 
trophie als für das Karzinom der Prostata ist bei uns die Freyersche Prostatckto- 
mie zur Operation der Wahl vorgeriickt. Steiner (22) operierte mit gutem Ertolz ın 
beiden Fällen, trotzdem im zweiten Falle das Karzinom auch auf die Samenblasen ül:er- 
gegriffen hatte, die er gleichfalls entternte; er erzielte Dauererfolg. Auch Haberern (23) 
prostatektomisierte bei Karzinom, während er bei sekundärer Tuberkulose der Prostata — nach 
vorausgrerangener Kastration an derselben Körperhältte — auch беп entsprechenden Pre- 
statalappen entfernte; doch ging der Fatient an allgemeiner Tuberkulose zugrunde. Die 
Obduktion ergab an der Stelle der prostatektomierten Drüse reines Narbengewebe, die Blase 
war gesund. H. folgert aus diesem Befunde, daß bei primärer Prostatatuberkulose 
ohne Bedenken das Organ entfernt werden sollte. Für die zuweilen jeder Therapie hart- 
näckig trotzenden Prostatitiden eine Erklärung suchend, hat Feleki (24) die feinere 
Anatomie der Prostata zum Gegenstaude neueren Studiums gemacht und gefunden, daB, 
entgegen vielen Angaben von Lehrhüchern, in dem präurethralen Anteile der Prostata zu- 
weilen beträchtliche Drüsenmassen vorhanden sind, die bei einer Erkrankung intolge ihrer 
schwer zugánglichen Lage unter dem knóchernen Symphysenrande der Massage wenig oder 
gar nicht zugelührt werden können — und auf diese Weise die Mißerfolge der Therapie 
zu erklären geeignet sind. 


Die Chirurgie des Penis und seiner Adnexe, wie Hoden und Samenstränge, zeigt 
uns das Bild der vorkommenden Verletzungen und Entzündungsvorränge, sowie ihre ber- 
kömmliche Therapie, die in jüngerer Zeit nur durch das Biersche Verfahren der Stauunes- 
hyperämie einige Ergänzungen erfahren hat. So zeigt uns Emödi (25) mit scinen an 
Felekis Abteilung gewonnenen Erfahrungen bemerkenswerte Resultate, die er durch An- 
wendung von passiver Hyperämie bei Чор pelseitigen gonorrhoischen Hodenentziin- 
dungen in bezug auf Verbesserung der Statistik des Aspermatismus gemacht hat, indem 
er seine Versuche in Parallele mit antiphlogistisch behandelten doppelseitigen Epididymi- 
tiden vorführt, Mit der Therapie der tuberkulósen Hodenentzündungen befaßt sich 
Farkas (26); er empfiehlt im Anfangsstadium, solange noch keine Einschmelzung ertolet 
ist, die Resektion des Nebenhodens mit Implantation des Samenstranges (Rasumowsk y) 
in den Hoden, um hierdurch teils eine psychische, teils eine durch die Erhaltung der inne- 
ren Sekretion des Hodens bedingte physiologische Wirkung zu erzielen. Sind Einschmel- 
zungen vorhanden, so geht er palliativ vor. Auf dem chirurgischen Gebiete dieser Ge- 
schlechtsteile haben wir schr zahlreiche Beiträge. unter denen hervorgehoben sein mögen: 
cine Torsion des Samenstranges, die Borszeky 127) auf operativem Wege löste; ein 
Oedema dorsi penis, ausgehend von einer Periurethritis partis membranaceae, ohne son- 
stige Komplikationen einer Gonorrhöe der dritten Woche [dies eine Mitteilung Wohls (281'; 
terner eine totale Schindung des Penis und des Serotums mit Phallokosbildung durch 
Steiner (29); und endlich, als schätzenswerte Bereicherung der Phimoseotoniien, eine ästlıe- 
tische Modifikation Polyas (30), die ohne Kürzung der Vorhaut und ohne sichtbare Spal- 
tung derselben heilt. 

Mit der Gonorrhöe des Mannes, resp. mit dem Heiratskonsens befaßte sich 
Picker (31) in einem zusammenfassenden Voitraxe, und trotz der sattsam abgetretenen 
Piade, die dieses Thema auch bei uns aufzuweisen hat, vermag er doch manche beherzigens- 
werten Winke in der Handhabung des Gonokokkennachweises zu bringen. 

Schließlich wollen wir noch auf dem Gebiete der Sexualpathologie Ferenczi (32) 
zu Worte kommen lassen, der uns trotz der eine ganze Literatur ausmachenden Abhand- 
Jungen über Neurasthenia sexualis und speziell über die Frage der ,Ejaculatio praecox? 
doch noch mehreres zu sagen well, das wir als interessante psycho-analytische Probleme 
schätzen. Der Arzt, hier der Urolog, hat die Aufgabe, Zustände von Ejaculatio praecox zu 
heilen, aber nie soll er dabei leichterdings ans Werk gehen, wenn diese in Fehlern der gesell- 
schaftlichen Ordnung, die den Mann geschlechtlich ganz freigibt, während das junge Weib 
bis zur Ehe künstlich in sozusagen sexuell anästhetischem Zustande erhalten wird, wurzelt, 
wodurch eine relative Ejaculatio praecox sozusagen die natürliche Folge ist. Mehr oder 
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weniger äußert sich diese bei jedem Manne, denn der Orgasmus des Weibes hat eine höhere 
Reizschwelle, und dieser „Dyschronismus“ wird solange bestehen bleiben, als eben die 
Sexualität der beiden Geschlechter kulturell eine so verschiedentliche Behandlung er- 
fahren wird. 
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Bücherbesprechungen. 


1) Röntgen-Taschenbuch (Röntgen-Kalender). Begründet und herausgegeben von 
Prof. Dr. Ernst Sommer in Zürich. II. Band. 8°, 318 Seiten. Mit 126 Illustrationen. 
Leipzig 1909, O. Nemnich. (Preis: .# 4,50.) 


Die Aufnahme, die der erste Band des Röntgen-Taschenbuches gefunden hat, ist 
eine über alle Erwartungen günstige gewesen. Die üußere Einteilung des Inhalts ist 
im zweiten Bande dieselbe geblieben. Neu ist eine Übersicht über die im Laufe des ver- 
gangenen Jahres auf den Markt gebrachten Neuerungen und Verbesserungen, sowie der 
Versuch einer alphabetischen Zusammenstellung der Röntgeninstitute hauptsächlich Deutsch- 
lands, Österreichs und der Schweiz. 

Aus dem reichen Inhalt des Taschenbuchs sei namentlich das für Urologen wichtige 
Kapitel über die radiographische Diagnostik der Nephrolithiasis hervorgehoben, 
das von den beiden bekannten Röntgenologen Holzknecht und Kienbóck bearbeitet 
worden ist. Sie besprechen zunächst die Technik und die Eigenschaften einer guten 
Röntgenaufnahme. Die Skala der Opazität der Harnsteine lautet in absteigender Orduung: 
Oxalate; kohlensaurer und harnsaurer Kalk; Tripelphosphat; Cystin; Urat; Harnsäure. Im 
allgemeinen sind die Steine nicht einheitlich zusammengesetzt, sondern geschichtet, und 
so kommt es, daß die große Mehrzahl der Steine sich in ihrer Radioopazität nicht besonders 
stark unterscheidet. Auch bei guter Technik entgehen in ca. 2?/, der Fülle die Konkre- 
mente dem radiologischen Nachweise. Die seltenen Steine aus reiner Harnsäure erscheinen 
in der Hegel im Rónteenbilde gar nicht. Was die Eigenschaften der von intrarenalen 
Konkrementen gegebenen Schattenherde anbelangt, so sind solche Herde schon ihrer cha- 
rakteristischen Form nach als Nierensteinschatten anzusprechen. Sie erscheinen meist ver- 
schwommen, und zwar besonders im kephalen und kaudalen Pole. Die Größe des Stein- 
schattens gestattet natürlich auch einen Schluß auf die Größe der Niere und der Zerstörung 
des Nierenparenchyms. Naturgemiif lüßt sich auch die Lage der Niere aus einem groben 
Steinschatten erschließen. Ein im Wirbelschatten befindlicher Steinschatten führt zur 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Hufeisenniere. Bei jedem Verdacht auf Nephrolithiasis ist 
eine radiologische Untersuchung indiziert. In der Regel gibt ausschließlich der positive 
Róntgenbetund einen Beweis für die Anwesenheit von Steinen in der Niere, wozu noch 
kommt, daß dadurch eine Reihe von Einzelheiten ermittelt werden, die für die Art der 
Behandlung, eventuell die Art des Eingrifts wertvoll sind. Paul Wagner (Leipzig). 
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Ciechanowskis!) und meinen?) Arbeiten über die Entstehung der Prostata- 
hypertrophie folgten im Laufe der Jahre eine Reihe von Arbeiten, die uns teils 
zustimmten, teils widersprachen. Die Argumente unserer Gegner waren derart, 
daß ich anfangs annahm, mit der Zeit, wenn das Verständnis aller Details 
unserer Beschreibungen sich vertieft und verbreitet hätte, würden diese Einwände 
von selbst verschwinden; da aber immer wieder, auch von autoritativer Seite. 
fast nur die gleichen Einwände und Gegengründe wiederholt erhoben werden, so 
will ich im Zusammenhang einmal allen diesen Einwänden antworten und zu- 
gleich versuchen, die Details unserer Beschreibungen an der Hand von objektiven 
Photographien kurz zu veranschaulichen. Die bisherigen Illustrationen sowohl 
Ciechanowskis wie in meinen Arbeiten waren Zeichnungen, keine Photographien 
gewesen. 


1) a. St. Ciechanowski, Anatomische Untersuchungen über die sog. „Prostatalyper- 
trophie^ und verwandte Prozesse. Mitteil aus d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie, 
Bd. VII, 1900. 

b. St. Ciechanowski, Quelques apercus sur le prostatisme au point de vue 
anatomo-pathologique. Annales des malad. des org. gén.-urin. 1901. 

*) a. Alfred Rothschild, Anatomische Untersuchungen zur Frage der beginnenden 
Prostatahypertrophie. Virchows Archiv, Bd. CLAXIII. 

b. Alfred Rothschild, Uber die Frare der ätiologischen Beziehungen zwischen 
Gonorrhoe und Prostatahypertrophie. Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sexualorgane, 
Bd. XV, 1904. 


Folia urologica. 1909. IV. Bd. 4. Heft. 15 
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Die folgenden Zeilen seien diesem Zweck gewidmet. Es läßt sich nicht 
umgehen, eine kurze Beschreibung der Befunde voranzustellen; sie entstammen 
von Personen ohne makroskopisch erkennbare Infektionen der Harnwege. 


I. Die innere Struktur der hypertrophischen Prostata. 


a) Makroskopische Bilder. 

Die frische Schnittfläche der vergrößerten Prostata gibt fürs bloße Auge 
gewöhnlich folgende Bilder: 

1. Das Gewebe der Prostata enthält derbe, kugelige, weiße Knoten von 
verschiedener Größe, z. T. dicht aneinander liegend, sowie zuweilen gelbliche oder 
gelblich-rötliche, feucht glänzende, weichere Partien, außerdem über das ganze 
Organ verstreut punktförmige bis hanfkorngroße, bräunliche oder schwarzliche Körn- 
chen (Schnupftabak ähnlich) in mehr oder minder großer Zahl (Corpora amylacea). 

Die größeren Knoten sind verhältnismäßig leicht herauszuquetschen; sie 
sind gebildet aus einem Konvolut von kleineren weißen Knoten (corps spheroide 
der Franzosen). 

2. In anderen Fällen sieht man eine mehr diffuse, derbfaserige, grauweiße 
Streifung des ganzen Organs ohne Knotenbildung. 

3. In einzelnen Fällen, wo auch keine knotigen Bildungen vorhanden sind, 
ist die Substanz weich, schwammig, mit Zystenbildungen durchsetzt. Auch hier 
kann ein Mittellappen ausgeprägt in die Blase sich vorwölben. 

4. Ferner findet man vereinzelt im selben vergrößerten Organ die derben 
knotigen Bildungen, wie die weiche, diffus schwammige. Substanz nebeneinander. 

5. Markig weifes Aussehen einzelner, zuweilen knotiger Partien (Jores) 
der Prostata (selten). 


b) Mikroskopische Bilder der inneren Struktur. 

Die technische, besonders durch die Corpora amylacea bedingte Schwierig- 
keit, dünne Schnitte der Prostata zur mikroskopischen Untersuchung zu erhalten, 
hat die größte Verschiedenheit der Bilder und der Auffassung der Autoren her- 
vorgerufen. Die reine Erfahrung hat aber gelehrt, daß nur Schnitte von mindestens 
nicht mehr als 10 4 Dicke uns vollständig klare Bilder, besonders in der Drúsen- 
substanz, liefern. Mangel von Angaben der Autoren über die Schnittdicke macht 
es unmöglich, ihre Beschreibungen und Bilder zu vergleichen. Wahrscheinlich sind 
die Bilder der meisten Autoren von Schnitten entnommen, die dicker als 10 u 
sind. Die vielfachen Windungen des Verlaufs der Ausführungsgänge, der Tubuli 
und die traubenförmigen Acini geben bei zu dicken Schnitten falsche Bilder, be- 
sonders schräg und am Rande getroffene Drüsenränge; da liefern oft nur Serien- 
schnitte Klarheit! Die vielfachen, individuellen Variationen im quantitativen 
Verhältnis von Drüsensubstanz und Stroma im normalen Aufbau (vgl. Taf. III, 


lig. 2 und 3) erschweren außerdem den Vergleich bei verschiedenen Organen. 
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Drüsensubstanz: Die Drüsenlumina sind in vergrößerten Prostataorganen 
vielfach erweitert, allerdings ungleichmäßig in bezug auf Grad und Ort; sie ent- 
halten im Lumen fast konstant pathologischen Inhalt, nämlich abgestoßenes Epi- 
thel mit Zeichen regressiver Veränderung, zerfallenem Zellprotoplasma, homogen 
oder klumpig, und undeutlichen Kernen; manchmal sind die Zellenreste wie zu- 
sammengebacken, konzentrisch geschichtet und mit Kalksalzen imprägniert (Corp. 
amylac.); manchmal füllt aber eine amorphe, homogene oder leicht gekörnte: 
Masse das Lumen der Drüse mehr oder weniger vollständig aus, auch Chromatin- 
klumpen finden sich zuweilen, ferner mehrkernige Leukozyten, gewöhnlich ver- 
einzelt, selten ausschließlich. Der sich vermehrende Drüseninhalt bewirkt an sich 
schon Veränderung der Gestalt der Drüsenlumina, sie erweitern sich. Eine viel 
stärkere Erweiterung findet aber auch statt aus anderer Ursache (siehe unten). 
So sieht man bald Drüsenlumina mit dünneren und kürzeren Zwischenwänden 
und -falten, bald nur leistenähnlichen Vorsprüngen, bald gar keinen mehr, so 
daB eine zystenähnliche Form des Drüsenlumens besteht oder durch Konfluieren 
mehrerer Lumina wirkliche Zystenbildungen entstehen. Das Epithel erscheint in 
erweiterten Drüsenräumen oft abgeflacht; die tiefere Schicht und die obere sind 
zuweilen ineinander gedrängt, und die Zweischichtigkeit verschwindet; an anderen 
zystisch sehr dilatierten Drüsenlumina ist das Epithelkleid schuppenartig dünn, 
da und dort mit einem flachen Kern; vereinzelt: sieht man sogar, daß die epitheliale 
Schicht rings um den pathologischen Inhalt teilweise oder ganz verschwunden ist. — 
Während man wohl eine intraglanduläre Proliferation der Epithelialschicht deut- 
lich sieht, ist indessen keine neoplastische Wucherung des Epithels 
(bei genügend dünnen, d. h. nicht über 10 и dicken Schnitten!) zu erkennen. — 
Erweiterung der Drüsen kann dicht neben vollständig normalen Drüsenlumina 
bestehen, letztere sind eben dann nicht von den Ursachen der Erweiterung ge- 
troffen. Die meisten relativ erweiterten Drüsenräume findet man in den knoten- 
förmigen Bildungen (siehe Taf. V, Fig. 15) der sub a1 makroskopisch beschrie- 
benen Organe. Im übrigen kann man aber diese Bilder überall finden, wo immer 
prostatische Drüsensubstanz normalerweise vorhanden ist (Taf. IV—V, Figg. 11 
bis 14 und 16). 

Es wäre noch zu erwähnen, daß man ganz vereinzelt auch Bilder sieht, 
die rein adenomatösen Charakter zeigen; sie entsprechen den sub 35 makrosko- 
pisch beschriebenen Bildern. Ich bemerke dazu folgendes: In sonst dem oben 
geschilderten Bild entsprechenden Prostatae fand ich vereinzelt (3 mal) kleine ent- 
weder scharf umschriebene oder diffus ins gewöhnliche Gewebe der Prostata 
übergehende inselfórmige Stellen besonderer Drüsenformation (Taf. V, Fig. 18, 19) 
nach dem adenomatösen Typ, wie ich sie früher!) beschrieben habe, sowohl in nicht 
vergrößerten Prostatae, wie auch in stark vergróferten Prostatae alter Leute. In 
letzterem Falle sind sie Nebenbefunde und also nicht die Ursache der VergróDe- 


1) Virchows Archiv, Bd. CLXXX. 


15* 
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rung! Allerdings in ganz vereinzelten Fällen findet man auch vergrößerte Pro- 
statae anscheinend mehr oder weniger vollständig aus solchen Drüsenformationen 
zusammengesetzt. Jores!) beschreibt einen Fall, Albarran und Hallé?) einzelne 
Fälle, Wichmann?) 2 Fälle, ich‘) habe einen von Pick beobachteten Fall be- 
schrieben. Malignität habe ich nicht dabei histoloeisch feststellen können. Diese 
Bilder sind mit der Histogenese der Prostatahypertrophie zusammengeworfen 
worden, haben aber meines Erachtens nichts damit zu tun und sind eine Sache 
fur sich. 

Stroma: Immer findet man proliferative Bindegewebsprozesse verschiedener 
Stadien: a) Rundzellenansammlungen. Es gilt das nicht bloß von jenen 
Fällen, wo eine manifeste Entzündung der Harnwege, Pyelitis, Cystitis, Urethritis, 
vor dem Tode vorhanden war, sondern wo sie makroskopisch (wie klinisch 
vorher) sicher auszuschließen war!! — Die Rundzellenherde bestehen aus 
protoplasmaarmen, kleinen Zellen mit stark sich färbendem Kern. Ihre Lokali- 
sation im Stroma ist selten diffus, zumeist herdförmig; sowohl peri- oder para- 
glandulär, als auch mitten im Stroma liegen sie; im letzteren Falle findet man zu- 
gleich immer sub- oder periglanduläre (subepitheliale) Herde; recht oft liegen sie 
im mittleren Teile der Prostata (Taf. V, Fig. 13—15), ungefähr gleich weit ent- 
fernt von Urethra und Prostatakapsel, seltener im zentralen Teil an den weite- 
ren Hauptausfübrungsgängen (Taf: IV, Fig. 11 und 12). — b) Bindegewebs- 
herde, mit spindelförmigen Zellen und länglichen Kernen in denselben, z. T. dic 
Merkmale des fibrösen Narbengewebes, zeigend; diese Herde sind oft deutlich 
an oder um die Drüsentubuli gelagert und verengen dieselben manchmal oder 
strikturieren resp. obliterieren dieselben sogar ganz. Zuweilen liegt in einem 
solchen Bindegewebsherd ein Corp. amylac. frei, ohne Epithelkleid; man muß es 
so deuten, daß die Epithelschicht zugrunde gegangen ist durch den Druck des 
Narbengewebes. In der Mitte solcher Bindegewebsherde fehlt jede Spur von Muskel- 
zellen, höchstens in ihrer Peripherie findet man einige eingestreut! Die Herde 
sind verschieden groß, bilden zum Teil eine Art von Verdickung der Wand der 
Tubuli, liegen in der vergrößerten Prostata mehr in der Mitte des Organs und 


zentral nahe der Urethra. — Rundzellenherde und Bindegewebsbildungen können 
nebeneinander vorkommen. 
Zuweilen sind — bei beginnender Prostatahypertrophie — keilfórmige Ab- 


schnitte der Drüsensubstanz zu sehen, wo die erweiterten Lumina der Drüsen- 
substanz dichter zusammen liegen (Taf. V, Fig. 13 und 14); die Basis des Keils 
ist gegen die Peripherie der Prostata, die Spitze zentral gerichtet, und an der 
Spitze findet man einen durch einen Rundzellen- oder Bindegewebsherd obliterier- 
ten oder komprimierten Ausführungsgang, eventuell findet man letzteren Herd und 
seinen Zusammenhang mit dem dilatierten Drüsenbezirk aus Serienschnitten. 


1) Virchows Archiv, Bd. CXXXV. 
?) Annales des malad. des org. gén.-urin., t. XVIII. 
3) Virchows Archiv, Bd. CLNXVIII. y Lc. S. 536. 
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In Organen, die makroskopisch Knotenbildungen zeigen, kann man oft 
mit der Lupe die großen Knoten auf einem Durchschnitt aus kleineren zusammen- 
gesetzt finden. Mikroskopisch sieht man dann verschiedene Bilder im Knoten: 
entweder eine Gruppe von erweiterten Drüsenlumina mit mehr oder weniger 
schmaler Zwischensubstanz und rings um Че Gruppe eine Zone dichteren Stro- 
mas (siehe Taf. V, Fig. 15), letzteres besteht aus Bindegewebe und den nach 
außen gedrängten Muskelfasern; oder die Drüsenlumina erscheinen stellenweise 
nicht erweitert, eher komprimiert (durch fibrös verdickte Wände), und das Stroma 
zeigt dicht aneinander gelagerte, spindelfôrmige Bindegewebszellen; letztere sind 
oft mit Muskelzellen verwechselt worden, worauf schon Rindfleisch hinwies. 
Daneben kann man auch Stellen mit erweiterten Drüsenlumina sehen, ferner 
Stellen mit Resten zugrunde gegangener Drüsensubstanz. Manche Knotenbildungen 
zeigen nur noch aus den Resten zugrunde gegangener Drüsensubstanz die ur- 
sprüngliche Entstehung (siehe Histogenese) aus einer Drüsengruppe. Zuweilen 
sind auch Reste der Drüsensubstanz schwer noch zu entdecken (Socin). Zwi- 
schen zwei oder mehreren Knoten wird die dazwischen liegende Drüsensubstanz 
verdrängt, verlagert oder komprimiert, und erleidet dadurch ähnliche Verände- 
rungen. 

Muskelsubstanz findet man nur außerhalb der im Stroma verstreuten 
Jindegewebsherde, und bei Knotenbildungen reichlich. nur in der äußeren Zone 
ihres Stromas, in der sog. Kapsel des Knotens. 


II. Histogenese. 


Aus diesen histologischen Bildern ergibt sich die Histogenese der Ver- 
groBerung der Prostata. Letztere ist ein Produkt der die Drüsenränge verengern- 
den, resp. strikturierenden entzündlichen Rundzellen- und Bindegewebsherde (Taf. 
IV, V, Fig. 9, 10, 12—15) und entsteht in der Hauptsache aus der daraus folgen- 
den passiven Erweiterung (Taf. IV, V, Fig. 11—12, 13—15, 16) der vorhandenen 
Drüsenlichtungen. Dies ist ein eminent langsam chronisch sich entwickelnder 
Vorgang; unterstützt wird diese Erweiterung durch die vermehrte katarrhalische 
Sekretion der Drüsen. Eine zweite, aber nebensächlichere Bedeutung für die 
Vergrößerung hat die Binderewebxproduktion (Taf. IV, V, Fig. 10 und 15) selbst. 
Die Behinderung des Sekretabflusses der Drüsen kann ferner einen gewissen Grad von 
nur funktioneller Muskelhypertrophie zur Folge haben, doch spielt dieses Moment 
keine wesentliche Rolle unter den die Vergrößerung bedingenden Elementen. Sind 
die strikturierenden Herde näher den urethralen Enden der Hauptausführungs- 
gänge (Taf. IV, Fig. 12), so bildet sich eine diffuse Vergrößerung des Or- 
gans. Sind nur einzelne Ausführungsegánge betroffen, strikturiert, so trifft ¡e 
nach deren Lage die Dilatation bestimmte Bezirke und Gruppen der Drüsen 
(Taf. V, Fig. 13—16). Indem das Stroma durch die sich gruppenweise erwei- 
ternden Drüsenlumina nach außen an die Peripherie der Gruppe gedrängt wird, 
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bilden sich die Anfänge der Knoten (Taf. V, Fiv. 15); diese Knoten vergrößern 
sich nur durch die passive Erweiterung der Drüsenlumina; indem die Wandungen 
der letzteren nach außen gedrängt werden, verschieben sich mit ihnen die Muskel- 
bündel des Stromas und ordnen sich schließlich nach außen konzentrisch um die 
sich kugelig gestaltende Gruppe des Knäuels der erweiterten Tubuli und Acini 
und bilden mit den Bindegewebselementen um den drüsigen Teil eine Art von 
Kapsel (Taf. V, Fig. 15), deren elastische Fasern einen Gegendruck ausüben auf 
den Inhalt der Drüsensubstanz; daher kommt es, «daß letztere auf dem Durch- 
tritt hervorquillt. Wie oben (Stroma) geschildert, können im Innern des Knotens 
auch Stellen liegen ohne Dilatation der Drüsenlumina, sie zeigen aber produktive 
Bindegewebsherde an oder um die Wandungen der Drüsen; ferner kann durch 
diese Herde Drüsensubstanz auch zur Atrophie gebracht werden. Dies kann su 
weit gehen, daß überhaupt auch Reste der Drüsensubstanz nur noch schwer in 
einzelnen Knoten zu entdecken sind. 

Knotenbildungen der Seitenlappen. Die Hauptausführungsgünge der 
Seitenlappen der Drüse steigen (Aschoff) von der Hóhe der Seitenlappen im 
Bogen um die Urethra nach unten, um von der Seite aus in die Spitze des dort 
halbmondfórmigen Spalts der Harnróhre einzumünden. Lokalisiert sich die binde- 
gewebige Strikturierung an diesen langen, gewundenen Gängen, so entwickeln 
sich die Knoten in den Seitenlappen, die Harnróhre dabei sagittal streckend und 
sie verlängernd und bei stärkerer Vergrößerung der Lappen die Seitenwände der 
Harnröhre, die Teile des geringsten Widerstandes, vorwölbend. — Vorwölbun- 
gen der Blasenwand und am Orificium internum können ausgehen von 
denselben Veränderungen in normal vorhandener Drüsensubstanz (Taf. V, Fig. 16) 
in diesen Gegenden, sowohl submukóser Drüsensubstanz, deren Ausführungseünee 
weite Strecken parallel zur Urethra verlaufen, als der hinter dem Sphincter intern. 
gelegenen Drüsensubstanz der Pars intermedia prostatae, als auch von denselben 
Veränderungen beider Drüsenmassen. 

Von diesen Fällen von Prostatavererößerungz sind die selteneren, wesentlich 
neoplastischen Veränderungen in der Prostata zu trennen. Es handelt sich: 1. um 
die seltenen reinen Myome; 2. die ebenso seltenen reinen Adenome, zu denen 
auch die bei den makroskopischen Beschreibungen sub 1a5 geschilderten Befunde 
gehören; 3. karzinomatöse Herde. Alle diese drei neoplastischen Arten von 
Vergrößerung der Prostata können ebenfalls makroskopisch die Erscheinungen der 
Veränderung der Gestalt, des Gewichts, der Konsistenz usw. der Prostata wie 
die Prostatahypertrophie bieten. Sehen wir aber von letzteren drei Arten ab, so 
ist die Pathogenese der Prostatahypertrophie im wesentlichen auf die oben 
histologisch und histogenetisch geschilderten Tatsachen, die chronisch entzund- 
lichen Prozesse!) und ihre Folgen, zu basieren. Diese chronisch entzündlichen 


1) Ich betone hier, daß ich mikroskopisch in Prostatae des mittleren Lebensalters 
auch dann prägnante entzündliche Veränderungen gefunden habe, wenn die Urethra, spe- 


Prozesse bestehen in ihren Anfängen lange vor der Entwicklung der „Hypertrophie“ 
und sind in ihren Erscheinungen aus den beigegebenen Figuren 7—10 (Taf. IV) 
ersichtlich. 

Gegenüber den einheitlichen Ergebnissen dieser neueren histologischen und 
histogenetischen, mit einer feineren Technik (dünneren Schnitten !) arbeitenden 
Forschungen von Ciechanowski und mir, die besonders von Holmes Green 
und Crandon im wesentlichen bestätigt worden sind, stehen die von verschie- 
denen Autoren 7. T. noch festgehaltenen älteren Auffassungen über das Wesen 
und die Histogenese der Prostatahypertrophie: 


Die von Launois und Guyon vertretene Theorie der Beziehung derselben zur Ar- 
teriosklerose ist, besonders seit Caspers exakter Arbeit, nur noch von historischem Inter- 
esse. Über die Beziehungen der Prostata zu der „inneren Sekretion“ des Hodens, die auch 
zur Erklärung der Prostatahypertrophie herangezogen worden sind, wissen wir trotz der 
auch schon historischen Periode der zur Beseitigung der Prostatahypertrophie angegebenen 
genitalen Operationen noch nichts Bestimmtes. Außerdem bestanden vor unseren Forschun- 
gen noch folgende histogenetische Ansichten: 

Socin und Cohnheim erblickten in einer neoplastischen Wucherung das Wesen 
der Affektion. 

Billroth sprach von einer Bindegewebs- und Muskelhypertrophie und BEER eine 
Drüsenwucherung. 

Klebs hielt eine myomatöse Hypertrophie für ein spätes Stadium der Affektion, ent- 
stehend durch Zugrundegehen der Drüsenclemente. 

Virchow erklärte, der Prozeß beginne in der Regel in den drüsigen Anteilen und 
verbinde sich erst nach und. nach mit einer Zunahme des Stromas. 

Dodeuil, Rindfleisch, Socin, Orth, Albert verlegten den Anfang der „Neu- 
bildung“ ins subepitheliale Gewebe des peritubulären Stromas, dessen Wucherung eine pas- 
give sekundäre Erweiterung der Drüsenräume zur Folge habe. 

Birch-Hirschfeld und Jores spsechen von einer Sprossung der Tubuli; Motz 
damals von einer glandulären Hyperplasie. 


Zur Zeit unserer eigenen Forschungen unterschied man allgemein zwei 
Hauptformen der Prostatahypertrophie, die glanduläre und die fibro-muskuläre 
Form, und Casper hatte folgende Einteilung gemacht: 1. die Hypertrophia prostat. 
mvomatos. circumscript. sive nodosa; 2. die Hypertr. prost. fibro-myomatos. dif- 
fusa; 3. die adenoide Hypertrophie, teils diffus, teils knotig auftretend. — von 
Frisch hatte sich dieser Einteilung angeschlossen. 

Aus all dem geht hervor, daß in bezug auf die Histogenese die Autoren 
nicht einig waren, ob man eine Hyperplasie oder eine Neoplasie der Drüsen- 
substanz anzunehmen habe; das allein war die offene Frage. Im übrigen aber 
übernahm ein Autor vom andern (außer Rindfleisch) bezüglich der Struktur die 
Auffassung vom wesentlich myomatösen Charakter der Stromaveränderungen. 


III. Die Einwände gegen die entzündliche Ätiologie der Prostata- 
hypertrophie. Antwort auf die Einwände. 


Besonders heftig wendete man sich gegen die von uns angezogene patho- 
genetische Bedeutung der Gonorrhoe für die chronisch entzündlichen Prozesse in 


ziell die Urethra prostatica, keine Spur von Entzündung makroskopisch gezeigt hatte. Aller- 
dings mikroskopisch fand ich auch in der Urethra prostatica oft Entziindungsherde, йе 
makroskopisch unsichtbar gewesen waren. 
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der Prostata und die Prostatahypertrophie; letzteres geschah wohl am heftiesten, 
wenn auch am wenigsten beweisend, durch ein Referat von F. Brunner!) aus 
Zürich, der wörtlich dazu, resp. zu meiner Arbeit sagte: es sei „eine Ansicht, 
deren Unrichtigkeit für jeden Arzt, der nicht in einer durchseuchten (sic!) Groß- 
stadt lebt, in die Augen springend ist“. Es ist ja nun wohl sicher, daß die 
Verbreitung der Gonorrhoe größer ist in Städten als auf dem Lande; es mar 
dahingestellt sein, ob sie größer ist in Berlin als in Zürich. Aber eine Tatsache 
wiegt doch schwer für uns, sie kommt auch aus der Schweiz, nämlich die vun 
A. Joss?) auf Grund des Materials des Eidg. schweiz. statistischen Bureaus ge- 
fundene Tatsache, daß Prostatahypertrophie in Städten relativ mehr als doppelt 
so häufig als auf dem Lande ist, und in den gewerbetreibenden häufiger als in 
den landwirtschaftlichen Bezirken vorkommt. Allen Autoren aber, die ihre ana- 
mnestischen Erhebungen bei ihren Patienten bezüglich durchgemachter Gonorrhoe 
gegen unsere Ausführungen über die ätiologische Bedeutung der Gonorrhoe geltend 
machen wollen und behaupten, ihre Prostatiker resp. ihre Kranken mit Prostata- 
hvpertrophie hátten nur zum geringen Teil Gonorrhoe früher gehabt, oder die 
Gonorrhoe sei nicht so häufig, erwidere ich mit dem auf fast täglicher Erfahrung 
beruhenden Zweifel an der objektiven Richtigkeit anamnestischer Angaben von 
Patienten bezüglich urethraler Entzündungen ?). Und Brauser,') Blaschko?) 
und Vorner®) haben den Wert, d. h. Unwert derartiger anamnestischer Angaben 
in Aufsätzen darüber so deutlich beleuchtet, daß ich diesen anamnestischen Ein- 
wand als erledigt ubergehe. 

Wenn Rovsing‘) ferner einwendet, man könnte doch klinisch die chroni- 
sche gonorrhoische Prostatitis nicht übersehen, sie liefere doch objektive Zeichen, 
nämlich „konstant oder intermittierend die fadenfórmigen Eiteraguregate”, so er- 
widere ich ihm, daß das eben kein „konstantes Phänomen bei der Prostatitis gon.” 
ist, besonders nicht, je älter sie ist. Und wenn bei einer chronischen Prostatitis 
die Infiltrate so lokalisiert sind und der Prozeß so alt ist, daB die oben ge- 
schilderten histologischen Verhältnisse sich als sog. Prostatahypertrophie mani- 
festieren, dann ist es erklärlich, wenn es nicht immer gelingt, aus dem ver- 
größerten, harten Organ die „durch Expression und Massage stets nachweisbaren 
Entzündungsprodukte“ einer gonorrhoischen Prostatitis im Urin zu finden. Das 
hat auch Goldberg°) nicht gefunden, und er nennt den Prozeß doch chronische 


1) Zentralbl. f. Chirurgie, 1904, Heft 34, S. 989. 

2) Zeitschr, f. Schweiz. Statistik (400 Fälle), zitiert nach v. Frisch, Handbuch der 
Urologie, Bd. IIT, S. 711. 

3) Ich verwcise auch darauf, daB es eine gonorrh. chron. Prostatitis gibt ohne 
Zeichen einer primiiren Urethritis posterior gon. nach Neisser-Putzler, Pezzoli, Gros- 
glick und meinen Erfahrungen. 

4) Brauser, Archiv f. klin. Med. 1899. Festschr. f. Ziemssen. 

^ Blaschko, Münehner med. Wochenschr. 1907, Nr. 5. 

6, Vörner, Münchner med. Wochenschr. 1907, Nr. 5. 

7) Rovsing, Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. LXVII, 1902, S. 934. 

6, Goldberg, Zentralbl. f. Chirurgie, 10907, Nr. 8, 23. Febr. 
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Prostatitis in einer Arbeit, in der er sonst ähnlich wie Rovsing sich ausspricht. 
Allerdings in einem kurz darauf erschienenen Aufsatz!) hat Goldberg relativ 
häufig positiv entzündliche Veränderungen im exprimierten Prostatasekret alter, 
nicht infizierter Prostatiker mit Prostatahypertrophie festgestellt. Ich mache übri- 
gens darauf aufmerksam, daß die entzündlichen Prozesse, die zur „Hypertrophie“ 
fuhren, weniger eitrige sind. Siehe die Beschreibung der Drüsensubstanz oben! 

Es ist meines Erachtens ein Malheur für die Sache geworden, daß wir ge- 
ride die Gonorrhoe unter den Urethritiden und überhaupt die Urethritiden als 
Ursache so herausgestellt haben. Wir waren dazu gekommen durch den von 
Finger festgestellten herdweisen Charakter der Infiltrate bei Gonorrhoe; den 
hatten wir auch gefunden; ferner durch Raisonnements betr. der Häufigkeit und 
der sonstigen Pathologie der chronischen Gonorrhoe und ihrer Folgen. Die go- 
norrhoische Entzündung zeigt diese herdweise Lokalisation der Infiltrate, bzw. 
der fibrôsen Herde. Indessen besteht aber keine zureichende Begründung und 
keine Berechtigung, den Satz einfach umzukehren und zu sagen, wo herdweise 
Lokalisation der Infiltrate bzw. der fibrösen Herde als Entzündungsprodukt zu 
finden ist, da hat die Entzündung eine gonorrhoische Ursache gehabt. Ciecha- 
nowski und ich haben selbst den Mangel der Beweiskette gezeigt, das Fehlen 
des bakteriologischen Beweises. 

Seitdem aber hat sich ein neuer klinischer Begriff gebildet, die sog. asepti- 
sche Prostatitis (Retentionsentzündung). Es können ja außerdem verschiedene 
andere, nicht urethrale Ursachen der Entzündung an der Häufigkeit der Prostatis 
schuld sein. Jedenfalls ist von mir histologisch-anatomisch die Häufigkeit der 
chronischen Prostatitis bewiesen worden. Weitere Forschungen über die Frage 
der Retentionsentzündung sind abzuwarten. 

Ich komme nun zu dem Einwand, der gewölinliche Verlauf einer Entzün- 
dung pflege doch in drüsigen Organen die gerade entgegengesetzte Wirkung zu 
erzeugen, zuerst Geschwulst des Organs infolge der Hyperämie, vermehrter Sekre- 
tion in Verbindung mit Retention des Sekrets und Rundzelleninfiltration, dann 
aber beim chronischen Verlauf unvermeidlich Destruktion des Epithels, Binde- 
gerwebsbildung, Einschrumpfung und Atrophie. 

Ciechanowski selbst hat gezeigt, daß auch das in der Prostata vor- 
kommt, und der Prozeß zur Atrophie der Prostata führt (Taf. V, Fig. 17), wenn 
die Lokalisation des interstitiellen, periglandulären Prozesses diffus auch an der 
Peripherie der Drüse geschieht. Aber gerade die eigenartigen anatomischen Ver- 
hältnisse der langen Ausführungsgänge der Prostatadrüsen prädisponieren zu der- 
jenigen Lokalisation, die oben als wesentliche Ursache der Prostatavergrößerung 
geschildert ist. 

Wer tiefer eingeht in unsere Schilderungen, kann also diesen Einwand 
nicht erheben. 


1) Goldberg, Folia urologica, Bd. I, 1907, Hett 5. 
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Wenn schließlich eingewendet wird (Casper), daß Leute, die jahrelang 
Gonorrhoe und Prostatitis gehabt haben, gerade keine Prostatahypertrophie be- 
kommen, so liegt darin auch kein Widerspruch; gerade diese Leute können in- 
folge der intensiven und langen Gonorrhoe aus ihrer Prostatitis eine chronisch 
entzündliche Atrophie der Prostata bekommen. Es wäre diese klinische Erfahrung 
pathologisch-anatomisch sehr verständlich gerade dureh die Forschungen von 
Ciechanowski über die chronisch entzündliche Atrophie der Prostata. 

Würde aber bei jeder Prostatitis eintreten, was auch Casper S. 259 seines 
Lehrbuches sagt: ,im allgemeinen fuhrt die Prostatitis, wie jeder chronische Ent- 
zündungsprozef in seinem Ausgang zur Destruktion des Parenchyms, zur Binde- 
gewebsschrumpfung und Atrophie“, so müßten eigentlich bei der „enorm großen“ 
Häufigkeit der chronischen Prostatitis (nach Casper 85%) 85%, aller Männer, 
die jemals eine Urethritis chron. poster. gehabt haben, eine Prostata -Atrophie 
bekommen ! 

Der Ausgang der chronischen Prostatitis ist also verschieden, und zwar im 
Sinne der Forschungen von Ciechanowski und mir. 

Auch der Antagonismus zwischen Prostatahypertrophie und Strictura urethrae, 
der darin besteht, daß man bei letzterem Leiden so gut wie nie die klinische 
Prostatahypertrophie sich entwickeln sieht, scheint mir aus demselben Gesichts- 
punkt heraus leicht erklürlich. Fine ,Druckatrophie" der Prostata hinter der 
Harnróhrenstriktur ist meines Wissens histologisch noch nie genauer untersucht 
worden. Es erscheint mir wahrscheinlich, daß es auch hier sich um eine chro- 
nisch entzündliche Atrophie handelt. 

Wäre aber die Hypertrophie eine richtige Neubildung, so wäre hier nicht 
verständlich, warum der urethrale „Druck“ ihre Entwicklung verhindern sollte. 
Sie könnte sich ja rektalwärts entwickeln. 

Einige Autoren wundern sich über meine Auswahl des Materials, so A. v. 
Frisch, Goldberg," und sie wenden ein, es handle sich ja nicht dabei um 
Organe mit Prostatahypertrophie, und man könne nicht sagen, ob es in diesen 
Organen später zu einer Prostatahypertrophie gekommen wäre. Meine Auswahl 
des Materials war ursprünglich geleitet von dem Gedanken, gerade alle entzünd- 
lichen Affektionen, soweit sie klinisch und makroskopisch erkennbar waren, aus- 
zuschließen; und meine Absicht war (und Virchow, dem ich diesen Plan vor- 
zulegen die Ehre hatte, stellte mir sein Sektionsmaterial im pathologischen Institut 
dazu zur Verfügung), solange und soviele Prostatae zu untersuchen, bis ich ein- 
mal Anfangsstadien der Prostatahypertrophie fände. Als ich dann immer und 
immer auf «dieselben Befunde stieß bei 90 °/, von 30 Prostataorganen von Leuten 
vom 35. bis 40. bis 52. Lebensjahr, und als während dessen die Forschungen 
von Ciechanowski erschienen, und ich dann in Untersuchungen an einzelnen. 
weiteren (abgesehen von diesen 30 Organen) und hypertrophischen Prostatar 


t) v. Frisch und Zuckerkandl, Handbuch der Urologie, Bd. HI, S. 714. 
Via 
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Ciechanowskis Befunde bestätigen konnte, was ich S. 134 meiner Arbeit!) 
ausdrücklich bemerkte, so erübrigte sich für mich, dasselbe zu wiederholen, was 
Ciechanowski selbst schon so vortrefflich geschildert hatte, und mehr dazu zu 
sagen als das, was sie ergänzen durfte. 

Weit entfernt war ich davon. am Lebenden und klinisch eine Frare er- 
forschen zu wollen, die von den ausgezeichnetsten Forschern mit dem größten 
lebenden Material vorher nicht gelöst worden ist; ebensoweit wies ich die Mög- 
lichkeit von mir, nachdem einem Virchow und anderen großen Forschern an 
Organen mit fertiger, vorgeschrittener Prostatahypertrophie, die klinisch manifest 
gewesen war, die Lösung des Problems der Histogenese nicht gelungen war, 
auf diesem Wege zum Ziele zu gelangen. Gerade weil Klinik und patho- 
logische Anatomie bisher, indem sie immer nur den fertigen Prostatiker oder, 
wie die Franzosen im Hospital Necker, nur den an Krankheiten seiner Harnorgane 
zugrunde gegangenen Prostatiker untersuchten, nicht zum Ziele kamen, deshalb 
suchte ich histologisch das Stadium zu untersuchen, das vor der Zeit liegt, wo 
die Hypertrophie klinische Erscheinungen macht! 

Ich habe auch nicht den Einwurf von Frischs verdient, daß meine histo- 
logischen Befunde an und für sich an den 30 Prostatae „für den ätiologischen 
Zusammenhang zwischen Entzündung und Hypertrophie keinerlei Beweiskraft“ 
haben. Denn ich habe selbst ausdrücklich betont (S. 135 oben), daß sie nur in 
Zusammenhang mit denjenigen von Ciechanowski, die ich aber bestätigen 
konnte, einen Beweis geben. Durch und zusammen mit meinen Untersuchungen 
sind diejenigen von Ciechanowski auch gesichert gegen den Einwand von 
Frischs, die Entzündungen seien etwas Sekundäres, eine Komplikation der 
Prostatahypertrophie.”) 

Damit komme ich schließlich zu den wichtigen, neueren Gegnern, die auf 
unserem Gebiet, auf dem der pathologischen Anatomie und Histologie uns be- 
kämpfen, Albarran, Motz und Perearnau, sowie Raskai. 

Motz”) hatte schon 1896 an 30 Prostatae von Prostatikern, die „a la 
suite des accidents du prostatisme” gestorben waren, Untersuchungen gemacht, 
und damals, ohne die Dicke seiner Schnitte anzugeben, histologische Bilder be- 
schrieben, die wir, Ciechanowski und ich, auch nur auf zu dicke oder die 
Drüsenwände schräg treffende Schnitte zurückführen; im ganzen aber deutete 
Motz auf Grund dieser Bilder damals den Prozeß als eine primäre und allge- 
meine Hyperplasie des Drüsengewebes; weiter meinte Motz, daß letztere bei 
einem Grad vollkommener Entwicklung zur Entstehung der Knoten führe, „donne 
naissance à ces corps sphéroides", diese Knoten seien aber keine Tumoren. 
Manchmal ginge die Drüsensubstanz zugrunde innerhalb eines solchen Knotens: 


1) Virchows Archiv, Bd. CLXXIII. 

2) v. Frisch und Zuckerkandl, Handbuch der Urologie, Bd. III, S. 714. 

3) Motz, Contributions à l'étude de la structure histol. de l'hypertr. de la pros- 
tate, Paris 1896. 


aber dann hat auch Motz (p.52) im Knoten nicht Muskelfasern, sondern 
auch hauptsächlich neugebildetes oder fibröses Bindegewebe darin 
gefunden! Ferner findet auch er bei der sog. diffusen, weichen Form reichliche 
kleine, zystenartige, diffus zerstreute Bildungen. — Daß auch Motz eine Ent- 
zündung in der Drüsensubstanz und im Bindegewebe findet, will bei seinem kli- 
nischen Material nichts beweisen, eher daß er im Stroma stellenweise neues oder 
sklerosiertes Bindegewebe findet. Auch Motz sagt (p. 60), jede Prostata biet» 
auf dem Schnitt ihre eigene, andere Physiognomie dar, von der Pubertätsz-it ab, 
besonders zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr und spáter im Alter. Motz 
nennt die Bindegewebsprozesse zwar sekundäre, aber auch er spricht sie an als 
eine Folge der Entzündung, nebenbei noch als eine Folge von Kongestion im 
Sinne Guyons. 

Motz hat also genau dieselben Befunde wie Ciechanowski und ich ge- 
sehen; bloß haben wir, was die Drüsensubstanz angeht, außerdem noch gefunden, 
daß diese Bilder, wenn man dünnere Schnitte macht, so aussehen, wie wir sie 
beschrieben haben, und, wenn man Serienschnitte macht, die von uns bezeichnete 
Deutung liefern. Letzteres gilt besonders für die so reich geschlängelten Drüsen- 
vänge, — Es ist ferner ganz natürlich, daß er an seinem klinischen Material, 
das zumeist infizierte Prostatiker umfaßte, die so zugrunde gingen und zur Sek- 
tion kamen, zu der Ansicht kommt, die Entzündung sei etwas Sekundäres. Ich 
aber habe ein Material ausgewählt und benutzt, das klinisch frei war von einer 
Erkrankung, resp. Entzündung der Harnwege, und das auch makroskopisch auf 
dem Sektionstische keine Spuren einer Entzündung der Harnwege (Nierenbecken, 
Blase, Urethra) zeigte. Diese Auswahl geschah gerade, um allen histologischen 
Befunden von Entzündungen in der Prostata möglichst auszuweichen. Um so 
mehr mußten mir meine vielen Befunde von entzündlichen Prozessen auffallen, 
und gerade in diesen frühen Befunden liegt — in Zusammenhang mit denjenigen 
von Ciechanowski — doch der Beweis, daß es sich um primäre und nicht 
um sekundäre Befunde handelt! | 

Für die Entstehung der Knotenformation aber blieb Motz damals eine 
klare, exakte und genügende Erklärung schuldig. Die „Hyperplasie“ genügt dazu 
nicht, der Autor schwieg sich darüber aus. Hier setzte seine Arbeit mit Pe- 
rearnau!) im Jahre 1905 ein. In dieser Arbeit wird nun gesagt, die Prostata- 
hvpertrophie ist keine Hyperplasie (wie Motz 1896 meinte), sondern eine Neo- 
plasie. Proklamiert wird das Prinzip einer Art von organischer Differenz zwischen 
den kleinen, mehr oder weniger submukósen Drüsen um die prostatische Urethra 
einerseits, die von Albarran zentrale Gruppe genannt werden, und andererseits 
der peripheren Gruppe, ,la prostate proprement dite". Diese qualitative Differenz 
leiten die Autoren ab 1) aus gewissen, aber ganz und gar nicht als bewiesen 


!) Motz et Perearnau, Contribution à l'étude de l'évolution de l'hypertrophie de 
la prostate. Annales des malad. des org. gén.-urin. 1905, n? 20. 
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feststehenden [siehe Disselhorst!!)| vergleichend-anatomischen Aulfassungen über 
eine Differenz in der Prostata zwischen intramuralen, urethralen Drüsen und den 
von der Urethra mehr unabhängigen sog. akzessorischen Drüsen; 2) aus den 
Lageverhältnissen der „zentralen“ Drüsensubstanz beim Menschen. Für das erstere 
gibt es aber, wie gesagt, keinen Beweis, eher sprechen die auch in den urethralen 
Drüsen vorkommenden Konkretionen (Corp. amylac.) für die Identität”); und be- 
züglich der letzteren Verhältnisse habe ich folgende Ausführungen gegenüber diesen 
Autoren zu machen: Abgesehen davon, daß sie auch zugeben, daß makroskopisch 
eine deutliche Scheidung zwischen „zentralen“ und peripheren Gruppen gar nicht 
immer zu erkennen ist, trifft das, was sie bezüglich der abgrenzbaren Lage der 
„zentralen“ Gruppe sagen, nach Aschoffs®) Untersuchungen (Aschoff 8. 132) 
vorn überhaupt für den (drüsigen) oberen Anteil des Prostataringes selbst zu, 
und letzterer ist identisch mit dem, was die Autoren dort zentrale Gruppe nennen: 
hinten aber nach der Blase zu kann die Bezeichnung der Autoren: „zentrale“ 
Drüsensubstanz, doch nur für die direkt submukösen Drüsen gelten [Aschoff. 
Jores*)]. Albarran) bezeichnet diese submukösen Drüsen auch als „intra- 
sphinctérienne" und als homolog den Littréschen Drüsen der Pars membran. 
urethr. (p. 749). (Siehe Taf. III, Fig. 1, und Taf. IV, Fig. 11 und 12.) 

Im allgemeinen unterscheidet Albarran neuerdings (p. 746/747) die zen- 
tralen Gruppen in die der ,vorderen oberen^ Wand (er nennt sie wenig zahl- 
reich) und die der „unteren“ Wand der Urethra (zahlreich); im Bereich des Veru 
montanum nennt er sie „l'agglomération sous-montanale“, in der Gegend des 
Blasenhalses „l'agglomération sous-cervicale“. Von seitlichen, zentralen Drüsen 
spricht also Albarran nicht. Ferner bezeichnet er die von Thompson Pars 
intermedia genannte Partie als „portion préspermatique“; „gelegen unter der 
Muskelschicht der Blase“, heißt es im Text unter der Abbildung 356 (p. 746) 
in seinem neuesten Werke (1909) von dieser Gruppe, „bildet sie den wahren. 
anatomischen, mittleren Lappen“. 

Nun sagen aber 1905 Motz und Perearnau wörtlich: „die Hypertrophie 
der Prostata bildet sich nur auf Kosten der zentralen, paraurethralen 
Drüsen und des sie umgebenden Stromas (p.5 des Separatabdrucks), die eigent- 
liche Prostata (prostate proprement dite) nimmt keinen Anteil an den neoplasti- 
schen Massen“; aber später (p. 11 S.-A.) sagen sie: „was den mittleren Lappen 
angeht, so entwickelt er sich auch auf Kosten der zentralen Drüsen, welche 
zwei Agglomerate bilden: die subcervicalen Drüsen (glandes sous-cervicales) am 
Blasenhals et les glandes préspermatiques, situées entre les muscles du col 


1) R. Disselhorst, Die akzessorischen Geschlechtsdrüsen der Wirbeltiere mit be- 
sonderer Berücksichtigung des Menschen. Wiesbaden 1897. (D. sagt das Gegenteil von 
dem, was die franzüsischen Autoren meinen!) 

2) Vgl. Virchow in Virchows Archiv, Bd. V, S. 403. 

3) Virchows Archiv, Bd. CXXXVIII. t) Ebenda, Bd. CXXXV. 

8) J. Albarran, Médecine opératoire des voies urinaires. Anatomie normale et 
Anatomie pathologique chirurgicale. Paris 1909. 
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vésical et les canaux éjaculateurs”. — Hier wird also auch die Pars intermedia 
als zentrale Drüsensubstanz reklamiert. Aber weder rubriziert sie Albarran 
darunter, noch entspricht sie irgendwie den von Motz und Perearnau an- 
gegebenen Charakteren der paraurethralen submukösen Drüsen, am wenigsten 
doch in vergleichend-anatomischem und topographischem Sinne. 

Daraus folgt, daß die Schlußfolgerung der Autoren, daß prinzipiell nur die 
zentrale, paraurethrale Drüsensubstanz der Mutterboden und die Ausgangsstelle 
der Hypertrophie sei, nicht schlüssig ist. 

Auf diesem prinzipiellen Satz basiert aber ihre Erklärung der Entstehung 
der Knotenbildungen in der Prostata, indem sie aus diesem Prinzip der Differenz 
eine besondere Disposition der zentralen Drüsen zu neoplastischer Wucherung 
herleiten, wobei die eigentliche Prostatadrüsensubstanz gar nicht beteiligt sei, 
sondern nur durch die Wucherung der ersteren gewissermaßen an die Wand ge- 
druckt würde. Da aber dies Prinzip nicht richtig ist, so entbehrt auch ihre 
histogenetische Erklärung der Knoten der Basis. Denn die Pars intermedia ist 
keine ,zentrale" Drüsensubstanz, aber auch sie kann hypertrophieren. Sie ist 
adäquat der übrigen, peripheren Drüsensubstanz, also muß man doch auch letz- 
{егег die Fähigkeit der sog. Hypertrophie zuerkennen.!) 

Bezüglich des inneren Aufbaus der Knotenbildungen beschreiben die Autoren 
auch wie wir, daß um die Drüsensubstanz als Kern eine Schale oder Kapsel 
von glatten Muskelfasern liest; in ihrer Ansicht, daß die Bildung der Knoten durch 
neoplastische Wucherung der Drüsensubstanz entstehe, finde ich noch keine Er- 
klärung für diese kapselförmige Anordnung der Muskelfasern an den Knoten, wälı- 
rend sich diese Anordnung bei unserer Auffassung einfach von selbst erklärt 
(siehe oben S. 223 und 224). 

Wir kommen zur neoplastischen Theorie, welche die Autoren jetzt ver- 
treten. Teils sprechen sie von einer Hyperplasie (p. 15/16), teils von einer Neu- 
bildung. — 1896 hatte Motz noch das Wort „Tumoren“ betr. der Knoten in 
Anführungszeichen gesetzt, doch wohl um zu sagen, daß sie es nicht sind, 
sondern daß es sich im Gegenteil um Hyperplasie (p. 51) handle. — 1905 aber 
gebrauchen Motz und Perearnau die Worte Hyperplasie, Neoplasie, Prolifera- 
tion, Knospung in demselben Sinne, für dieselben Vorgänge und Bilder, an Ab- 
bildungen, die sie Adenomyome nennen. 

In Fig. XIX p.15 bilden sie den Schnitt eines normalen Prostatadrüsenteiles 
ab, wie ich ihn oft bei jungen Leuten und Personen ohne ProstatavergróDerung 
gesehen habe; sie lesen aber, weil sie das Bild in einer vergrößerten Drüse fanden, 
aus ihm eine vollständige Entstehung einer Proliferation heraus; die Falten- 
bildunven sollen zusammenwachsen, die Acini dadurch abteilen in mehrere klei- 
nere, so neugebildete Acini („division de cul-de-sac”).%) — Ciechanowski und 


t) Siehe auch meinen Vortrag in der Berliner med. (res. 19. V. 1909. Berliner klin. 
Wochenschr. 1909, Nr. 27. 
2) Anmerkung während der Korrektur: Auch W. Runge beschreibt neuer- 
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ich haben wiederholt darauf hingewiesen, daß auch in vergrößerten Prostatae oft 
neben veränderten Drüsenpartien im Schnitt ganz normale liegen. Auch ihre Fi- 
guren XX, XXI, XXII sollen diesen „Wucherungs“-Prozeß darstellen, daß die 
einzelnen Drüsenlumina durch Hineinwachsen von Falten ins Lumen abgeteilt 
werden und sich gewissermaßen neue Kammern bilden. Die Richtigkeit dieser 
Deutung ist durch nichts zwingend bewiesen. Rüdinger') beschreibt diese 
Leisten als normale Bilder der Prostatadrüsen in schönen Abbildungen. Ich 
habe dieselben Schnittbilder wie Motz und Perearnau von normalen Or- 
ganen, und zwar derartige, daß ich das Umgekehrte ebensogut herauslese 
(Taf. Ill, Fig. 3 bis 6), nämlich, daß ursprünglich die jungen kleinen Drüsen- 
lumina der Drüsenschlàuche — es fehlt ihnen ja eine Membrana propria — durch 
Absonderung ihres Sekrets sich ausdehnen, das Zwischengewebe zwischen zwei 
benachbarten dadurch verdrängt, verdünnt wird, verschwindet, und sie schließlich 
konfluieren und die Reste der Zwischenwände als Leisten und Falten imponieren, 
eine Auffassung, die auch Aschoff?) für möglich hält (5. 218), die auch Ciecha- 
nowski?) hat und die ich schon 1905 in Virchows Archiv (Bd. CLXXX, S. 530) 
geäußert habe. | 

Zur Erklärung der Erweiterung der Acini bedürfen auch Motz und Perear- 
nau der Vorstellung der Kompression der Ausführungsränre. Freilich wenden 
sie (p. 19) gegen die Ursache, die entzündlichen Infiltrate, ein, daß sie letztere 
wohl auch gesehen haben, aber nicht „um die neugebildeten Acini herum“. Was 
die Autoren neugebildete Acini nennen, ist ja, wie ich oben ausführte, normales 
Drüsengewebe, kein neugebildetes. Auch wir suchen um diese herum keine ent- 
zundlichen Veränderungen. 

Schließlich geben die Autoren zu, nicht nur die entzündlichen Veränderun- 
gen, sondern auch ihre Häufigkeit, wie wir, beobachtet zu haben. Aber sie 
wenden sich 1) gegen Ciechanowskis Auswahl seines Materials, es seien ba- 
nale Prostatitiden gewesen. Ich verweise auf das, was ich oben bezüglich 
meiner eigenen Auswahl schon geäußert habe, und betone, daß Ciechanowski‘) 


dings Ähnliches. Die Arbeit von W. Runge „Über die Pathogenese der Trostatahypertro- 
phie*, in Mitteilung. aus d. Grenzgeb. d. Mediz. u. Chir. 1909, Bd. XN, H.2, ist erst nach 
Abschluß und Abgabe meiner Arbeit erschienen. R. findet in hypertrophischen Drüsen sub- 
epithelial Bindegewebsneubildung und papilliire Exkreszenzen, Ich habe nachträglich Fig. 6 
(Tafel III) eingefügt, nur um zu zeigen, dab das, was W. Runge als Papillenneubildung 
(„plumpe Papillen, Knollen, polypenartige Gebilde*, Seite 358) anspricht, Bilder der nor- 
malen Prostata sind. Seine Figur 3 zeigt deutlich, soweit man aus Klischee-Abzügen ur- 
teilen kann, den entzündlichen Charakter der Bindegewebsneubildung. Im übrigen weise 
ich nur kurz gegenüber seinen Bildern auf meine Fiir. 2—5, 9, 10, 15 hin. Sein „reines 
Adenom“ entspricht den von mir Seite 221 (letzter Absatz) erwähnten, schon 1905 von mir 
beschriebenen Befunden. Genauer auf Runzes Arbeit einzugehen, war nicht mehr möglich. 

! Rüdinger, Zur Anatomie der Prostata, des Uterus masculinus und der Duet. 
ejaculat. оп Menschen. Festschrift. München 1883. [Fig. 1 (VD) und Fig.2 (VIl.] 

"Le 

3) St. Ciechanowski, Quelques aperçus sur le prostatisme au point de vue anatomo- 
pathologique, Separ.-Abdr. S, 33%. Annales des malad. des org. gén.-urin. 1991. 

1) Vgl. Ciechanowski, ebenda S.-A. p.36, 37 und 44. 
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doch knotige Bildungen untersucht hat in vergrößerten Organen alter Leute, rich- 
tige Prostataknoten (Taf. V, Fig. 15); ferner daß man, um den Anfang des 
Leidens anatomisch zu ergründen, das nicht aus Organen im Endstadium 
des Prozesses erreichen kann, und bisher das auch nicht gelungen war. Ich 
betone, daß ich z. B. in Schnitten einer 70 g schweren Prostata eines 72 Jahre 
alten Mannes mit Trabekelblase, Ureterdilatation und Hydronephrose (doppelseitiz) 
ebenso zu deutende Bilder fand (Fall 635). Nur besitze ich davon keine Serien- 
schnitte. — 2) wenden die Autoren ein, es gäbe in Knoten keine Erweiterung 
der Drüsenacini. Daß und warum das teilweise so ist, habe ich oben bei Schil- 
derung des Stromas selbst erörtert. Meist aber ist die Erweiterung zu finden, 
sie ist oft ungleichmäßig, daher schwerer zu taxieren, besonders bei einem 
dichten Komplex von Drüsenlumina, aber sie ist auch objektiv erkenntlich an 
dem Mangel oder der schwachen Ausbildung der Falten.!) 

Neuerdings hat Raskai”) sich sein Material zur histoloyischen und histo- 
genetischen Untersuchung der Prostatahypertrophie genau ebenso gewählt, wie 
Ciechanowski. Indem er seine Schnitte dünn genug, d. i. 104, macht, findet 
er sich mit uns einig in der Deutung der Drüsensubstanz, daß es sich um keine 
neoplastische Wucherung, sondern um bloße Erweiterung der Drüsenteile han- 
delt; ferner findet auch Raskai, daß die Knotenbildungen nur durch Drüsen- 
erweiterung und durch Hinausdrängen der Muskulatur an die Peripherie entstehen. 
Abweichend aber findet Raskai nur 8mal in 26 Fällen entzündliche Verände- 
rungen, daher will er sie nicht als Ursache der Drüsenerweiterung gelten lassen, 
olıne aber eine andere Ursache anzugeben. Demgegenüber verweise ich darauf, 
daß Raskai, abgesehen von den Corp. amylac., kein Wort über den Inhalt der 
Drüsen sagt; fand er nirgends den Inhalt entzündlich verändert? Seine Angaben, 
wie er die Organe zur histologischen Untersuchung geschnitten hat, lassen nicht 
erkennen, ob immer das ganze Organ durchsucht worden ist, besonders in Hin- 
sicht auf den oft langen und gewundenen Verlauf der Ausführungsgänge — 
Seine Angaben ferner über Zunahme der Muskelsubstanz widersprechen höchstens 
in der quantitativen Schätzung, die aber bei Raskai nur eine subjektive ist. 
Das gleiche gilt für die Zunahme des Bindegewebes: ich kann ihm leicht Bilder 
(Taf. III, Fig. 2) aus nicht vergrößerten Organen zeigen, die seinen Abbildungen 
5 bis 7 bezüglich der sog. „Vermehrung“ des Bindegewebes gleichen; wenn man 
ıla einen kleinen Ausschnitt nur im Gesichtsfeld hat, gewinnt man allerdings 
den falschen Eindruck, als ob Vermehrung des Stromas da wäre Denn ganze 
Organe können in der Anlage so breites reichliches Stroma zeigen, wie diese 
Bilder Raskais. 


1) Es sei hier daran erinnert, daß Albarran und Halle längst zugeben, daß aller- 
dings die Prostatahypertrophie in einer groben Anzahl von Füllen eine Abart (,variété") 
der Prostatitis sei. Annales des malad, des org. geén.-urinaires, t. XVIII, p. 242. 

2) Raskai, Untersuchungen über die Ätiologie der Prostatahypertrophie. Verh. d. 
Deutsch. Ges. f. Urologie. I. Kongr. Wien 1907. 
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Wenn aber schließlich Raskai die chronische Hyperämie pathogenetisch 
mit der Stromavermehrung in ätivlogischen Zusammenhang bringen will, so lieet 
in seinen Ausführungen insofern ein Widerspruch, als er einerseits sagt, durch 
die venöse Hyperämie gehen „anspruchsvolle Gewebsarten (Leber-, Milzzellen) 
zugrunde“ und ihre Stelle nehme Bindegewebe ein, aber andererseits doch (vel. 
seine Abbildungen, wo von Vermehrung der Muskelelemente im Erläuterungstext 
die Rede ist) eine primäre Vermehrung des Muskelgewebes bei Prostatahypertro- 
phie annimmt; rechnet er letzteres nicht zu den „anspruchsvollen Gewebsarten “ ? 
Doch wohl ja, dann aber sind diese pathogenetischen Ausführungen nicht haltbar.!) 

Genau, wie vor unseren Forschungen die Autoren keine Einigkeit zeigten 
in dem. was sie über Histologie, Histogenese und Pathogenese der Prostata- 
hvpertrophie ausgesprochen haben, ebenso ist es jetzt. Alle, die sich gegen uns 
wenden, sind nur einig in der Front gegen uns, resp. mehr gegen die Gonorrhoe, 
aber unter sich differieren sie weit. Die einen nehmen eine neoplastische Spros- 
sung der Drüsensubstanz an, Haskai nur eine Erweiterung; erstere legen die 
Hauptanlage der Vergrößerung des Organs in eine Vermehrung der Drüsensubstanz, 
letzterer mehr in eine Vermelirung des Stromas: erstere fassen die Veränderung des 
Stromas mehr als eine Zunahme des Bindegewebes auf, letzterer liest aus seinen 
Präparaten eine Zunahme der Muskulatur und des Bindegewebes. 

Wir sehen aber bei allen unsere Forschungen bekámpfenden Autoren. dali 
Differenzen teils der angewandten Technik der histologischen Untersuchung (Dicke 
der Schnitte, Durchuntersuchung des ganzen Organs), teils der Auswahl des Ma- 
terials bestehen. Wir können eine Einigung und damit einen Fortschritt in der 
Erkenntnis dieser Dinge wohl am ehesten dann erwarten, wenn die Forscher 
sich über diese technischen und äußeren Differenzen verständigen und so unsere 
Forschungen nachgeprüft werden in der Weise, daß möglichst viele Untersuchun- 
gen an vielen Organen, beginnend von einem frühen Lebensalter (ca. 17. bis 
18. Lebensjahr) bis in das Greisenalter, mit und ohne Prostatahypertrophie, unter 
Ausschluß aller Organe von Individuen mit wenigstens makroskopisch sichtbaren 
Residuen früherer oder frischer Entzündung der Harnwege gemacht werden. Dann 
werden auch die subjektiven Taxierungen der quantitativen Verhältnisse von 
Drüsensubstanz und Stroma, von Muskelsubstanz und Bindegewebe einer obiek- 
tiven Verständigung weichen. Dann wird man auch einsehen, was ich besonders 
betonen will, daß viele Differenzen von ungenügender Berücksichtigung 
der individuellen Variationen der normalen Anlage herrühren. Ich bin 
geneigt, zu glauben, daß gerade bestimmte Variationen, nämlich reichliche ur- 
sprüngliche Anlage der Drüsensubstanz disponiert zur Entstehung derjenigen Ver- 
änderungen, die zur stärkeren Hypertrophie des Organs führen, d. h. daß, ie 
reichlicher in der Anlage die normale Drüsensubstanz einer Prostata 


t) Übrigens halten wir eine gewisse funktionelle Muskelhypertrophie im Stroma der 
Prostata für möglich. 


Folia urologica. 1909. IV. Bd. 4. Heft. 16 
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ist, um so eher die genannten entzündlichen Veränderungen bei ge- 
eieneter Lokalisation die Gestalt der Prostata verändern und um so 
mehr dieselbe vergrößern können. Das gilt nach meiner Auffassung für 
das ganze Organ, wie für die Teile desselben, z. B. den Mittellappen und die 
sog. (glandulären) Blasenhalsklappen und Orificiumtumoren. 

Die Funktion der Prostata ist in letzter Zeit Gegenstand besonderer Auf- 
merksamkeit der Forschung, und man spricht auch von einer inneren Sekretion 
Чез Organs. Weitere, zukünftige histologische Untersuchungen werden folgenden 
neuen Gesichtspunkt berücksichtigen müssen, der sich aus der physiologischen 
Bedeutung des Organs einerseits und den Tatsachen unserer histologischen Be- 
funde andererseits ableiten läßt: die Ausschaltung einzelner Bezirke der Drüse 
von der Funktion durch die von uns festgestellten Drüsengangstrikturen läßt es 
meines Erachtens als möglich erscheinen, daß kompensatorisch im Organ 
eine funktionelle Hyperplasie der Drüsensubstanz —- analog wie nach 
Exstirpation einer Niere in der anderen — sich entwickeln kónne, ein natürlicher 
Abwehrversuch, der dann eventuell überleiten kann in Entzündung und Dilatation 
auch der neugebildeten Drüsen, und so die Wirkung des Prozesses nach außen, 
die Vergrößerung des Organs, steigert. Bei der Aufstellung dieses Gesichtspunktes 
gehe ich aus von schon früher!) erwähnten Befunden von kleinen Gruppen von 
kleinsten, jungen Drüsengängen neben großen, gewöhnlichen Drusenformen, 
Jefunde, die ich wiederholt gerade in entzündlich veränderten Prostatae mit dila- 
tierten Drüsenlumina, allerdings in beschränkten Umfang, fand. Darüber sind 
weitere Untersuchungen nötig, ob diese Befunde so zu deuten sind. — 

Ich hoffe, hier gezeigt zu haben, daß die Einwände der Gegner unserer 
phlogistischen Ätiologie der Prostatahypertrophie entweder der Kritik nicht stand- 
halten, oder wenigstens Fragen ohne Antwort offen lassen vom Standpunkt ihrer 
Auffassung aus. Im Gegensatz zu ihnen geben unsere Forschungen für alle Er- 
scheinungen der Prostatahypertrophie eine natürliche Erklärung aus sich selbst 
heraus und ohne Lücken. Bis jetzt ist der unserigen eine andere, vollständige, 
lückenlose Histo- und Pathogenese nicht entgegengestellt worden. 

Als eine Folge unserer Forschungen darf ich wohl ansprechen, daß sich 
die Aufmerksamkeit mehr darauf richtete und jetzt wohl Übereinstimmung dar- 
über herrscht, daß der Begriff der Prostatahypertrophie nur im klinischen Sinne 
Wert hat, im pathologisch-histologischen Sinn aber ein Sammelbegriff ist, der 
verschiedenartige Veränderungen und Erkrankungen des Organs umfaßt, und dab 
man lernt, dieselben auseinanderzuhalten. 

Auf der Grundlage unserer Untersuchungen über das Wesen und die Genese 
der Prostatahypertrophie schlage ich vor, die als ,Prostatahypertrophie” sich 
präsentierenden Veränderungen des Organs anatomisch in folzende Gruppen ein- 
zuteilen: 


1j Virchows Archiv, Dd. CLXXX, 3.530, Zeile 1 bis 10. 
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1. die chronisch entzündliche Retentionshvpertrophie der Prostata, die hau- 
figste Form; 

2. die seltenen, rein neoplastischen Formen: das Adenom, das Karzinom, 
das Myom, von denen wohl das Karzinom das relativ háufigere ist; 

3. die Mischform von 1 und 2, für deren Vorkommen aufer den Befunden 
verschiedener Autoren die S. 221—222 erwähnten Befunde bezüglich des Ade- 
noms zu sprechen scheinen; letztere Mischform scheint etwas häufiger zu sein 
als das reine Adenom, wobei ich aber die Frage offen lasse, ob die phlogisti- 
sche Pathogenese beim Neoplasma eine ätiologische Rolle spielt. 

Die klinischen Erscheinungen dieser drei Formen können — bekanntlich 
auch die der malignen eine Zeitlang — dieselben sein; ich will auf die Klinik 


hier nicht eingehen. 


IV. Therapeutisches. 


Therapeutische Gresichtspunkte seien hier insofern kurz angeführt, als sie 
unsere Ausführungen über das Wesen der Prostatahypertrophie ergänzen und 
bekräftiren können. In diesem Sinne sind retrospektiv die Erfahrungen etwa 
der letzten zwei Jahrzehnte auf verschiedenen therapeutischen Wegen verwertbar. 
Denn unsere Auffassung der Ätiologie steht in vollständigem Einklang mit den 
Ergebnissen dieser Therapie, den negativen Erfolgen 1. des Vorschlags von Bier, 
die die Ernährung der Prostata besorgenden Gefäße zu unterbinden, analog dem 
Verfahren bei Strumen und bei Uterusmyomen; 2. der sexuellen Operationen, der 
Kastration usw., welche die glanduläre Wucherung in der Drüse beseitigen sollen. 
Beide Verfahren sind gegenüber einer Retentionsvergrößerung des Organs, wie wir 
die Hypertrophie auffassen, machtlos. Dasselbe gilt von der Organotherapie und 
der Röntgenbehandlung. Allein die radikale Operation der Exstirpation kann auf 
der Grundlage unserer Auffassung der Ätiologie als rationell in Frage kommen. 
Und in der Tat hat sich die Exstirpation des vergrößerten Gewebes der Prostata 
immer mehr in den letzten Jahren als sog. Prostatektomie eingebürgert. Über 
eine Art von prophylaktischer Therapie in den frühesten Stadien der chronischen 
P’rostatitis habe ich schon früher!) mich ausgesprochen, und möchte von neuem 
daran erinnern und sie in diesem Sinn empfehlen. 

Die Erscheinung der ,Rezidive" nach der sog. Prostatektomie fügt sich 
zwanglos in unsere Erklärung vom Wesen der Prostatahypertrophie. Sektions- 
ergebnisse über den genauen Ausgangspunkt solcher Rezidive existieren meines 
Wissens nicht; auch nicht histologische vollständige Untersuchungen derselben. 
Aber wir Können unter Zugrundelegung unserer phlogistischen Histogenese diese 
Rezidive folgendermaßen uns erklären: Drüsensubstanz der Prostata, die bei der 
sog. Prostatektomie zurückbleibt und mehr oder minder vorher normal war, so- 


_ №) Nitze-Oberlünder, Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sexualorgane, Bd. 
XV, 1904, S. 190, 
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wie nachher sekretionsfähig bleibt, kann entweder, vom Druck der Knoten befreit 
und noch mit guten Ausführungseänren versehen, Funktionen der Drüse weiter 
übernehmen (Freudenberg nennt das Regeneration), oder sie verliert ihren Ab- 
fluB des Sekrets (vielleicht durch die Vernarbung?) infolge der Prostatektomie: 
je länger ihre ursprünglichen Ausführungsgánge sind, um so mehr wird die Ver- 
schlieDung oder Zerstórung derselben infolge der Operation wahrscheinlich gemacht. 
Das gilt besonders für normalerweise vorhandene submuköse Drüsensubstanz 
(siehe S, 224) am Orific. int. vesic. und diejenige der Pars intermedia. Daher 
wird, auch wenn bei der Hypertrophie der ganzen eigentlichen Prostata dieser 
Teil der Drüsensubstanz noch normal blieb und vielleicht gerade deshalb der 
Ausschälung bei der Prostatektomie entging, nach der Operation eine Retentions- 
hypertrophie gerade dieser restierenden Drüsensubstanz entstehen können und um 
so rascher in die Erscheinung treten, je schneller der totale Verschluß der Aus- 
führungsgänge entsteht. Dann dauert es eben nicht jahrelang, sondern eventuell 
nur kurze Zeit, bis sich da ein „Tumor“ zeigt. In der Tat betraf bei einen 
Fall aus Israels Material nach der Prostatectomia suprapubica (1907) das ein 
Jahr nachher vorhandene Rezidiv eine Entstehung eines Mittellappens.!) 


Meine gesamten Ausführungen schliefe ich mit folgender Bemerkung: 

Wenn bei einer Rechnung die Schlußzahl verblüfft, so kann man sie um 
dieses äußeren Eindrucks halber nicht ablehnen mit dem bloßen Hinweise, sie 
passe nicht zu alten, gewohnten Vorstellungen: sondern man muß alle einzelnen 
Posten prüfen, aus denen sie zusammengesetzt ist. Man darf nicht bloß einzelne 
willkürlich herausholen, um sie nur an alten Vorstellungen zu messen, ohne sie 
für sich zu prüfen, wie sie entstanden sind. Wenn man alle einzelnen Faktoren, 
jeden für sich, richtig findet bei solcher eingehenden Prüfung, dann muß man 
auch die Richtigkeit der Schlußzahl akzeptieren. In diesem Sinn ist die phlo- 
gistische Histogenese der Prostatahypertrophie das Schlußresultat aus Einzel- 
beobachtungen, und so bitte ich, sie zu prüfen. 


Erklürung der Abbildungen auf Tafel III —V. 


Fig. 1.  Prostataquerschnitt am Samenhügel, senkrecht zum Verlauf der Urethra. Sechs 
Wochen altes Kind. Tubulóse Sprossung der Drüsenschliuche. Vergr. 8fach. 

Fig. 2. (Fall 30) Normale Prostata — 37 Jahre alt. Breite Zwischensubstanz. Leitz 
ОК. 1, Obj. 3. 

Fig. 3. (Fall 21.) Nicht vergrößerte Prostata — 47 Jahre alt. Reichliche Drüsensubstanz. 
wenig Stroma. Leitz Ok.1, Obj. 3. 


1) A. Cahn, Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 13; Sep.-Abdr. S.2, Zeile 28 von 
oben. — Vie mikroskopische Beschaffenheit dieses Rezidivs könnte nur auf Grundlage fein- 
ster (10 4) Sehnitte des ganzen Rezidivs. nicht nur eines Kleinen mikroskopischen Gesichts- 
feldes, wie es Fig.3 der Arbeit darstellt, erörtert werden. 


Fig. 4. 
Fig. 5. 
Fig. 6. 
Fig. 7. 
Fig. 8. 
Fig. 9. 
Fig. 10. 
Fig. 11. 
Fig. 12. 
Fig. 13. 
Fig. 14. 
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Aus einer normalen’ Prostata (Fall 29) — 35 Jahre alt. Stärkere Vergrößerung 
einer Stelle. Querschnitt von Drüsenlumina in einer Gruppe; die Scheidewände 
der einzelnen Drüsen sind teils Stromabänder und Epithelkleid, teils nur die dicht 
aneinander liegenden Epithelwünde, teils sind letztere unterbrochen, teils ragen 
nur Andeutungen von Leisten ins Lumen hinein. Leitz Ok. 1, Obj. 6. 


Im Längsschnitt getroffener größerer Drüsengang, Stelle aus dem Präparat von 
Fig.3. Links oben sieht man drei kleine, im Querschnitt getroffene Drüsenschläuche 
dicht am großen Lumen, das vorderste hat gegen das große Drüsenlumen nur 
eine einfache Epithelwand als Scheidung, und über diesen drei geschlossenen 
kleinen Lumina liegen zwei nach dem großen Lumen zu offene kleine Lumina, 
Bilder, die aussehen, als ob es sich um Stadien eines fortschreitenden Prozesses 
Gr Auflösung (Konfluieren) kleiner Drüsengünge in die großen handle. Leitz 
k. 1, Obj. 6. 


Normale Prostata, 35 Jahre alt (Fall 29), Falten und Leisten („Papillen“) der 
Drüsen; mehr oder weniger deutlich in jedem normalen, natürlich auch in hyper- 
trophischen Organen zu finden. Leitz Ok. 3, Obj. 3. 


(Fall 5.) Eiterungskatarrh der Prostata, endo- und periglandulür Rundzellen- 
ansammlung, Kontinuitütstrennung im Epithelkleid, unten rechts erweiterte Ka- 
pillare mit vielen sog. mehrkernigen Rundzellen. Leitz Ok.1, Obj. 6. 


(Fall 13.) Paraglanduläre Rundzellenansammlung an einigen, mit Corpor. amyl. 
gefüllten Drüsenlumina, daselbst feine, kaum noch (an den Kernen) erkennbare 
Zwischenwände zwischen zwei Drüsenlumina; ganz oben Zystenbildung, Ab- 
plattung des Epithels durch den Drüseninhalt (letzterer hier geschrumpft durch 
die technische Behandlung des Materials) in der Zyste. Alter 37 Jahre. Leitz 
Ok. 3, Obj. 3. 


(Fall 20.) Periglanduläres Infiltrat, komprimiert seitlich einen Drüsengang, in 
dessen Mitte sich eine Schichtung des Inhalts, eine Entwicklung eines Corp. amyl. . 
zeigt, welche die Kompression daselbst hindert; die Epithelwände umschließen 
dies Corp. amyl. und legen sich seitlich von ihm mehr zusammen, besonders links 
seitlich vom Corp. amylac. sind die Drüsenwände dicht zusammengedrückt. Leitz 
Ok. 1, Obj. 3. 


(Fall 26.) Periglanduläre fibröse Schwiele, Epithel abgeplattet, Drüseninhalt aus- 
gefallen bis auf ein Corp. amylac. Um die fibröse periglanduläre Zone ziemlich 
dieht stellenweise Rundzellenansammlung. — In der Prostata viele solche Stellen. 
Leitz Ok. 1, Obj. 6. 

Die Figuren 7 bis 10 stellen die interstitiellen Prozesse dar, die bei der 
Lokalisation an Drüsenausführungsgängen zur sog. Hypertrophie der Prostata 
führen. 


(Fall 17.) Beginnende Vergrößerung, von Langerhans im Sektionsprotokoll als 
Hypertrophia levis prostatae bezeichnet; Alter 42 Jahre. Querschnitt in der 
Gegend des Samenhügels, senkrecht zum Verlauf der Urethra. Die ganze Pro- 
statahälfte (die ganze Prostata war vor dem Einbetten in Parafün in drei Teile 
zerschnitten worden) in zwei Schnitten. Der linke den suburethralen Prostatateil 
darstellend; nach außen ein Bezirk dilatierter Drüsen, dessen Stroma nach der 
Peripherie gedrängt ist; zentralwärts die von Rundzellen umlagerten Austührungs- 
günge. Der Bezirk dilatierter Drüsen ist vollständig auf dem rechten Schnitt zu 
sehen. Lupenbild, Leitz Mikrosummar 64, Vergr. 4fach. 


Dasselbe wie Fig. 11; stärkere Lupenvergrößerung, um die obstruierenden Rund- 
zellenherde um die Drüsenausführungsgänge der dilatierten Drüsen deutlich zu 
zeigen. Lupenbild, Leitz Mikrosummar 80, Vergr. 8fach. 

Die Figuren 13 bis 17 entstammen Originalpriparaten Ciechanowskis, 
die der genannte Autor die dankenswerte Freundlichkeit hatte, mir zur Photo- 
graphie und Demonstration zu senden. 

Originalpráparat von Ciechanowski. Anfangsstadium der Hypertrophie, Alter 
49 Jahre, Keiltorm des Bezirks erweiterter Drüsen (Inhalt ausgefallen), die Ur- 
sache der Erweiterung ist ein zentral an der Spitze des Keils gelegener peri- 
glandulärer Rundzellenherd um einen Ausführungsgang. Lupenbild, Leitz Mikro- 
summar 80, Vergr. 4fach. 

Originalpräparat von Ciechanowski. Die andere Hälfte derselben Prostata, wie 
in Fig. 13. Rundzellenberd periglanduliir zentral um einen Austührungsgang, 
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dahinter ein keilförmiger Drüsenbezirk mit erweiterten Drüsenlumina (im unterca 
Teil des Bildes). Dieselbe Vergrößerung. 

Fig. 15. Originalpräparat von Ciechanowski. Knotenbildung in der Prostata. Al 
75 Jahre. Prostatagewicht: 30g. Rundzellenansammlung um den Ausführung- | 
gang der Drüsen des Knotens; der Ausführungsgang ist im übrigen in seinen 
halbmondförmig gebogenen Längsverlauf getroffen; das Stroma des Knotens js: / 
nach außen gedrängt. Bindegewebsherde (fibróse Narben) an einzelnen anderes 
Stellen der Prostata. Lupenbild, Leitz Mikrosummar 80, Vergr. 3!/, fach. 

Fig. 16. Originalpriparat von Ciechanowski. Blasenhalsklappe mit zystisch erweiterter 
Drüsen (Ciechanowskis Fall 60). Die Dilatation war hier schon makro-kopisel: 
sichtbar in den Drüsenräumen des „Mittellappens“. Lupenbild, Leitz Mikrosum- 
mar 80, Vergr. 4fach. 

Fig. 17. Originalpráparat von Ciechanowski. Entzündliche Atrophie der Prostata, Alter : 
72 Jahre, Prostatagewicht: 14,5 g. Diffus zerstreut fibröse Narben, Drüsensubstan: . 
oder Reste von Drüsensubstanz z.T. enthaltend, oder nur noch Corp. amyl. Lupen- 
bild, Leitz Mikrosummar 80, Vergr. 4fach. j 

Fig. 18. Zwei Herde mit Drüsensubstanz von adenomatösem Typ in einer Prostata, ein 
größerer Herd ohne scharfe Grenze (die schattierten Partien um das obere Krem - 
im Bild), ein kleinerer mit scharfer Abgrenzung (beim mehr rechts liegenden . * 
Kreuz). Alter 48 Jahre. Fall 23. Lupenbild. ex. 

Fig. 19. Dasselbe wie in Fig. 18, starke Vergrößerung einer Stelle des oben liegenden 
mehr diffusen größeren Herdes. Tubulóse Sprossung der Driisenmassen. Ver 
einzelter Befund verschiedener Autoren bei Prostatahypertrophie, doch selten' 
Siehe meinen Aufsatz in Virchows Archiv, Bd. CLXXX, S. 522, — Leitz Ok. 
Obj. 6. 


Zusammenfassung. 


1. In sog. hypertrophischen Prostatae bei nicht infizierten Harnwegen findet 
man mikroskopisch entzündliche Veränderungen; in der Drüsensubstanz katarrha- 
lische Erscheinungen, Proliferation, Desquamation des Epithels, seltener Eiter in 
den Drüsen; in dem Stroma peri- und paraglandulär Rundzellenansammlungen 
oder fibröse Narbenherde oder beides nebeneinander. Zugleich findet man Erweite- 
rung der Drüsenlumina, teilweise bis zu zystischer Dilatation. Diese mikroskopisch 
gefundenen Tatsachen haben Ciechanowski und mir an Organen mit beginnender 
Prostatahypertrophie in sehr dünnen (10 4) Schnitten und Serienschnitten sich zu : 
Bildern vereinigt, aus denen deutlich und sicher hervorgeht: Die Prostatahyper- 
trophie ist in den meisten Fällen und im wesentlichen eine Folge der Dilatation 
der Drüsenlumina der Prostata; diese Dilatation ist eine Wirkung der Retention 
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des katarrhalisch vermehrten Sekrets infolze der Einschnürung, 
oder Obliteration der Ausfülrungseänee der Drüsen, insbesondere 
ausführungsgänge, durch die peri- und paraglandulären Entzündum 


Je mehr Drüsensubstanz in der Prostata normalerweise vo 
das wechselt individuell sehr stark —, um so intensiver 
Dilatation auf Form- und Größenveränderunge der Prostate 

Eine neoplastische Vermehrung der Drüsensubstai 
dabei nicht statt; vielleicht daß eine funktionelle Hi 
sich bildet, um die durch .\bschnürung ihrer 
Drüsenteile kompensatorisch zu ersetzen. 


Tafel 3. 
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Fig. 4. 
A. Rothschild, Prostatahypertrophie. 
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Fig. 10. 
A. Rothschild, Prostatahypertrophie. 
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Die Einwände der Gegner dieser Auffassung können sie und die ihr 


zugrunde liegenden mikroskopisch gefundenen Tatsachen nicht erschüttern. Sie sind 


1. 


9. 


III. 


Prostata 
1. 
2, 


teils (Brunner, Rovsing, Goldberg) ohne eigene mikroskopische Unter- 
suchungen rein klinische Einwände von klinischen Gesichtspunkten aus- 
gehend, die selbst keine absoluten Tatsachen sind, sondern nur den augen- 
blicklichen Kenntnissen der Klinik entsprechen oder den verschiedenen 
alten Auffassungen über die Histo- und Pathogenese der Prostatabyper- 
trophie und der Prostatitis entspringen; 

teils (Rovsing, Casper) allgemeine, pathologisch-anatomische, theore- 
tische Erwägungen über das Endprodukt von Entzündungen in Drüsen, 
die richtig an sich sind, aber das Prinzipielle unserer Befunde übersehen, 
die Lokalisation der interstitiellen Entzündungsherde und ihre mechani- 
nische Wirkung; 

teils (von Frisch, Goldberg) sind es Einwände geren die Auswahl 
des Materials, die als irrtümlich keine Berechtigung haben. 

Teils sind es (Albarran, Motz und Perearnau, Raskai) eigene, 
mikroskopische Untersuchungen, aber (Albarran, Motz, Perearnau) 
ohne die Auswahl des Materials oder wahrscheinlich ohne die Feinheit 
der Schnitte (Dicke nicht über 10), die zur Gewinnung von unseren 
Bildern nötig ist; denn die Prostata ist schwer dünn zu schneiden, und 
zu dicke Schnitte erzeugen Bilder, die den Irrtum hervorrufen, es sei 
eine neoplastische Wucherung der Drüsensubstanz vorhanden; teils ver- 
wenden sie histologische Bilder der normalen Prostata, die sich natürlich 
auch in der hypertrophischen finden, zur Erklärung einer adenomatösen 
Wucherung (Motz), und konstruieren eine Differenz der Drüsensubstanz 
innerhalb der Prostata derart, daß die eine wuchere, die andere nicht; 
eine Differenz, die nicht zu beweisen ist, gegen die aber Tatsachen sprechen. 


5. Teils (Raskai) vernachlässigen sie die großen individuellen Unterschiede 


im Aufbau bezüglich des quantitativen Verhältnisses von Drüsensubstanz 
und Stroma der Prostata. 

Die als Prostatahypertrophie sich präsentierenden Veränderungen der 
sind einzuteilen in: 
die chronisch-entzündliche Retentionshypertrophie, häufigste Form: 
die seltenen, rein neoplastischen Formen (Myom, Adenom, Karzinom, 
letzteres am häufigsten); 
die Mischform dieser beiden Formen, kaum häufiger als 2 allein. 


IV. Die neuere Geschichte der Therapie der Prostatahypertrophie entspricht 


in ihren 


Resultaten der phlogistischen Histogenese der Erkrankung vollkommen: 


ebenso lassen sich aus ihr die Rezidive nach Prostatektomie erklären. 
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I. En las prostatas llamadas hipertroficas, cuyas vias urinarias no esta 
infectadas, se encuentra al microscopio alteraciones inflamatorias; en la sustan- 
cia glandular lesions catarrales, de proliferacion, de descamacion epitélial v muy 
raramente pus; en el estroma aglomeraciones leucocitarias peri ó paraslandulares 
ó focos cicatriciales fibrosos 6 las dos lesiones una junta ó otra. Al mismo 
tiempo la luz de las glandulas esta ensanchada llegando a recordar la dilatacion 
quistica, Estos datos microscopicos han dado a Ciechanowski y a mi. ən 
cortes muy delgados (10 u) y seriados, imagenes de organos con hipertrofia 
prostatica incipiente, que demuestran de un modo cierto que la hipertrofia pros- 
tatica, en la mayor parte de casos, es en suma la resultante de la dilatacion de 
la luz de las glandulas prostaticas; que esta dilatacion es causada por la reten- 
cion del jugo glandular aumentado por la inflamacion resultante de la estrechez 
y obliteracion de los conductos excretores de la glandula, sobre todo de los 
grandes conductos excretores, por los focos de inflamacion peri y paraglandulare-. 

Cuanta mayor es la cantidad de sustancia glandular en la prostata normal 
(y varia enormemente de un individuo a otro) mayor es el tamaño que adquiere 
la glandula por los efectos de la dilatacion. 

Mas que aumento neoplasico de la sustancia glandular ó del estroma, 
quizas se forma una hiperplasia funcional de la sustancia glandular para 
compensar y reemplazar las partes glandulares eliminadas por consecuencia de 
la obliteracion de sus conductos excretores. 


II. Las aserciones de los que no participan de esta manera de pensar. no 
cuentan con los datos microscopicos que son necesarios para fundamentarlas. 


1. Se trata en parte de afirmaciones puramente clinicas sin examenes mi- 
croscopicos personales (Brunner, Rovsing, Goldberg) los cuales 
no presentan hechos absolutos, pues responden solamente a ideas clini- 
cas actualmente en voga ó derivan de antiguas opiniones de histologia 
y patogenesis de la hipertrofia prostatica y de la prostatitis. 

2, En parte se trata de teorias generales anatomo-patologicas sobre los re- 
sultados de las inflamaciones glandulares, las cuales siendo ciertas, no 
tienen en cambio ninguna relacion con los datos esenciales, de la lo- 
‘alizacion de los focos inflamatorios intersticiales y de su influencia 
mecanica (Rovsing, Casper). 

3. Una parte de las objecciones dirijidas a la seleccion del material, no 
son justificadas porque se fundar en un error (von Frisch, Gold- 
berg). 

4. En parte se trata de examenes microscopicos personales (Albarran, 
Motz y Perearnau, Raskai) o sin seleccion de material ó probable- 
mente sin hacer cortes finos (no mayores de 10 micras) conforme lo 
hizemos nosotros (Albarran, Motz, Perearnau). Pues hay que tener 
en cuenta que es muy dificil hacer cortes delgados de la prostata, у 
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los que salen gruesos hacen creer falsamente una proliferacion neopla- 
sica de la sustancia glandular. Estos autores rerularmente se sirven 
de imagines histologicas de la prostata normal, que se encuentran tam- 
bien en la prostata hipertrofiada, para hablar de una proliferacion ade- 
nomatosa (Motz) y determinan una diferencia de sustancias glandulares 
en la misma, de las cuales unas estaria proliferada y la otro no: los 
hechos hablan contra esta diferencia, pues no hay nada que la pruebe. 


5. Una parte de autores (Raskai) olvidan las grandes diferencias indivi- 
duales que entran en la construccion de la prostata, en lo que se re- 
fiere a la proporcion de la sustancia elandular y del estroma. 

ПІ. Las alteraciones de la prostata constituyentes de la hipertrofia pros- 

tatica pueden dividirse en 

1. hipertrofia de retencion inflamatoria crónica (forma mas frecuente); 


2. formas raras, puramente neoplasicas (mioma, adenoma, carcinoma, este 
último es el mas frecuente); 


3. formas mixtas de estas dos formas, casi mas frecuentes que la 2. 


IV. La nueva historia terapeutica de la hipertrofia de la prostata con 
cuerda en resultados con la histogenesis flogistica de la afeccion; pues por la 
misma se esplican las recidivas despues de la prostatectomia. 


(Serrallach-Barcelona.) 


І Въ такъ называемыхъ гипертрофичеекихъ предетательныхъ же- 
лезахъ при незараженныхъ мочевыхъ путяхъ при микроскопическомъ 
изелЬдованіи находятъ восналительныя измЪненія: въ субстанцій же- 
лезь катарральныя измЪненія, пролиферацію, отпаденіе эпителя, рфже 
гной въ железахъ; въ стромЬ находятъ круглоклђточныя скопленія 
вокругъ железъ или фиброзные очаги, или-же то и другое рядомъ. Въ 
одно и то же время находятъ расширеніе проевътовъ железъ, доходя- 
щее порою до кистовидныхъ размЪровъ. Эти данныя мпкроскопическаго 
изелЬдованія Ciechanowski M A находиш на органахъ съ начинаю- 
щейся гипертрофіей предстательной железы въ весьма тонкихъ (10 и) 
срЪзахъ и срЪзахъ серіями въ видф картинъ, изъ которыхъ ясно и 
вЪрно вытекаетъ: гипертрофія предстательной железы является въ 
большинствЪ случаевъ по существу елЪдетвіемь расширенія желе- 
зпетыхъ Элементовъ предстательной железы; это расширеніе является 
слЪдствіемъ задержанія катаррально увеличеннаго секрета велЪдствіе 
етшнуровыванія, есъужешя, запуетфваня выводныхъ протоковъ железъ, 
особенно главныхъ выводныхъ протоковъ железъ пери- п парагляндуляр- 
ными воспалительными очагами. 
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Чфмъ больше железистой субстанщи при нормальныхъ условяхь 
имфется въ предстательной железь — а это подвержено весьма боль- 
шимъ индивидуальнымъ колебанямъ, тфмъ интенсивнфе дфйстве pac- 
ширенія на измЪненіе формы и величины предстательной железы. 

Неопластическое увеличеніе железистой субстанцін или стромы He 
имћетъ мста; возможно. что образуется функціональная гиперплазія 
железиетой субстанщи. чтобы компенсаторно возмфетить части железы, 
прекратившія свою дфятельность изтъ-ва отшнуровываня ихъ вывод- 
ныхъ протоковъ. 


П. Возраженя противниковъ этого толковашя не могутъ подор- 
вать значения послфдняго и лежащихь въ ея основф данныхъ микрос- 
копическаго изелфдованя. Эти возражешя являются: 


]. oruaerH (Brunner, Rovsing. Goldberg) бевъ существенных ъ 
микроскопическихъ изелЬдованій, чисто клиническими возраже- 
ніями, исходящими изъ клпиническихъ точекъ зрЪнія, которыя 
сами по себЪ не являются фактами, а соотвфтетвуютъ сущест- 
вующимь въ данный моменту, взглядамъ клиники или различ- 
нымъ старымт, толковашямъ о гистогенезЪ и патогенезф ги- 
пертрофіи предстательной железы и воспаленія ея; 


to 


. отчасти эти возраженія (Rovsing, Casper) TABIAIOTCHA общими, 
патолого-анатомическими, теоретическими размышпленіями о ко- 
нечномъ продуктъ воспаленій въ железахъ, которыя сами по 
себ вЪрны, но просматриваютъ принцишальпые моменты на- 
шихъ данныхъ, а именно расположеніе межуточныхъ воспали- 
тельныхъ очаговъ и ихъ механическое дЪїйствіе; 

3. отчасти эти возражешя (v. Frisch, Goldberg), крптикуютъ вы- 
боръ матеріала п по своей ошибочности лишены всякаго 
основанія; | 

4. отчасти зти BOBpukenia (Albarran, Motz I! Perearnau, Raskai) 

явлнются собственными микроекопическими изслЪдованіями, но 

(Albarran, Motz, Perearnau) безь выбора матеріала или, по 

всей вфроятности, безъ тонкости ерфзовь (толщина не болфе 

10 и), которая необходима для полученія наблюдавшихея нами 

картинъ: дфло въ томъ, что весьма трудно приготовлять тонкіе 

срЪъзы еъ предстательной железы, между тЪмъ какъ толетые 
ерізы даютъ картины. вызывающія ошибку, будто имЂется не- 
опластическое расииреше железистой субстанція; отчасти они 
пользуютен гисетологическими картинами нормальной предста- 
тельной железы, которыя, конечно, ветрЪчаются и въ гаперт- 
рофической предстательной железф. для объясненія аденоматоз- 
наго разрощенія (Motz) I копетрупруютъ разницу железиетой 


— 245 — 


субетанци внутри предстательной железы такимъ образомъ, 
что одна разратаетея, а другая нЪтъ-разнпица, которую нельзя 
доказать. но противъ которой говорятъ факты: 

5. отчасти эти возраженія (Каѕкаі) не обращаютъ вниманія на 
большія индивидуальныя различія нъ етроенш относительно 
количественнаго отношенія железистой субетанци и етромы 
предстательной железы. 


ПІ. Измъненія предстательной железы, которыя характеризуютъ 
гиертрофію ея, можно подраздћлить: 
1. на хронически-воспалительную ретенціонную гипертрофію. како- 
вая форма наблюдается чаще всего: 
2. на рЪдкія. чисто нейропластичесгія формы (міома, аденома, 
карцинома, послЪъдняя нвстрЪчается чаще всего); 
3. на смфшанную форму этихъ обфихъ формъ, которая едва чаще 
наблюдается, чфмъ предыдупия двЪф формы врозь. 


ТУ. Новая истомя леченія гипертрофіш предстательной железы по 
сюшмъ результатамъ вполнЪ соотвфтетвуеть флогистическому гисто- 
генезу заболфваня; такимъ-же образомъ можно объяснить возвраты 


пе изсЪченія предстательной железы. 
(Lubowski-Derlin.) 


L In so-called hypertrophic prostate without infection of the urinary tract 
flammatory changes have been found microscopically; in the glandular substance 
catarrhal symptoms, proliferation, desquamation of the epithelium, more rarely 
Bus in the glands; in the interstitial tissue peri- and paraglandular round cell 
iiltrations or fibrous scars or both. Also dilatation of the lumen of the glands 
là: been. found, partly up to cystic dilatation. These facts found microscopi- 
cally have proven to Ciechanowski and me with absolute certainty [in very 
din (10 и) sections and series of sections of prostates with beginning hyper- 
trophy]: The prostatic hypertrophy is in most cases and mainly a consequence 
of the dilatation of the glandular lumina of the prostate; this dilatation is a 
eut of the retention of the augmented secretion after the strangulation, con- 
sinction or obliteration of the excretory ducts of the glands, especially of the 
Main excretory ducts, by the peri- and paraglandular foci of inflammation. 

The more glandular substance in the prostate—and there are very great 
inlividual differences—, the more pronounced is the effect of the dilatation 
upon the alteration of form and size of the prostate. 
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A neoplastic enlargement of the glandular substance or the interstitial 


tissue does not take place; perhaps a functional hyperplasia of the glandular 
substance in order to replace those parts of the glands cut off by the constric- 
tion of their excretory ducts. 


II. 


The objections of the opponents to this opinion are not able to 


shake it and the facts microscopically found on which this opinion is based. 
There are 


1. 


to 


ПІ. 


Partly (Brunner, Rovsing, Goldberg) purely clinical objections 
without own microscopical examinations, basing upon clinical points of 
view which themselves are no absolute facts but opinions basing upon 
the momentary knowledge of the clinie or originating from the various 
obsolete explanations of histo- and pathogenesis of prostatic hypertrophy 
and prostatitis. 

Partly (Rovsing, Casper) general, pathologico-anatomical, theoretical 
reflections about the result of inflammation in glands, which are correct, 
but overlook the main point of our observations: the localisation of 
the interstitial foci of inflammation and their mechanical effect. 


. Partly (von Frisch, Goldberg) objections to the selected material, 


which are erroneous and therefore without foundation. 


Partly (Albarran, Motz and Perearnau, Raskai) own microscopical 
examinations, but (Albarran, Motz, Perearnau) without the selected 
material or probably without the fine sections (not over 10 ge) which is 
necessary in order to get pictures as we obtained; for it is difficult to 
get thin sections of the prostate, and too thick sections cause the error 
of neoplastic proliferation of the glandular substance; partly they use 
histological pictures of the normal prostate, naturally also found in 
hypertrophic prostate, for the explanation of an adenomatous prolifera- 
tion (Motz) and construct a difference of the glandular substance within 
the prostate in that way that the glandular substance partly proliferates, 
partly not; a difference which cannot be proven, but against which the 
facts speak. 


Partly (Raskai) they neglect the great individual differences as to the 
quantitative proportions of glandular substance and interstitial tissue of 
the prostate. 

The alterations of the prostate, called prostate hypertrophy, are: 


1. the chronic-inflammatory retention hypertrophy, the most frequent 
form: 


2. the rare purely neoplastic forms (myoma, adenoma, carcinoma; the 
last the most frequent); 


J. the mixed form of these two, hardly more frequent than 2. 
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IV. The recent history of the treatment of prostate hypertrophy corre- 
sponds completely in its results to the phlogistie histogenesis of the affection: 
also the recurrences after prostatectomy can be explained by it. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


I. Dans les prostates dénominées hypertrophiques, les voies urinaires 
nétant pas infectées, on trouve au microscope des altérations inflammatoire- : 
dans la substance de la glande des lésions catarrhales, de la prolifération, de 
la desquamation épithéliale, plus rarement du pus dans les glandes; dans le 
stroma des agglomérations leucocytaires peri- ou paraglandulaires ou des foyers 
cicatriciels fibreux ou les deux lésions l'une à côté de l'autre. En méme temps 
on trouve la lumière des glandes élargie, allant meme jusqu'à la dilatation kys- 
tique. Ces constatations microscopiques ont donné à Ciechanowski et à moi. 
dans des coupes très minces (10 u) et des coupes à séries, des images d'organes 
avec hypertrophie prostatique commençante qui démontrent clairement et surement 
que l'hypertrophie prostatique dans la plupart des cas est en somme la suite de 
la dilatation de la lumiere des glandes prostatiques, que cette dilatation est 
causée par la rétention du suc glandulaire augmenté par l'inflammation à la 
suite du rétrécissement et de l'oblitération des conduits excréteurs de la glande, 
surtout des grands conduits excréteurs par les foyers d'inflammation peri- et 
paraglandulaires. 


Plus il y a normalement de substance glandulaire dans la prostate — et 
cela varie énormément d'un individu à l'autre — plus l'effet de la dilatation 


sur les changements de forme et de grandeur de la prostate est grand. 


Une augmentation néoplasique de la substance glandulaire ou du stroma 
na pas lieu; peut-être se forme-t-il une hyperplasie fonctionnelle de la substance 
glandulaire, pour compenser et remplacer les parties glandulaires éliminées par 
suite de l'oblitération de leurs conduits exereteurs. 


Il. Les assertions des adversaires de cette manière de voir ne peuvent 
atteindre ni cette opinion ni les constatations microscopiques qui en sont le 
fondement. 


1. Il s'agit en partie d'assertions purement cliniques sans examens micros- 
copiques personnels (Brunner, Rovsing, Goldberg), lesquelles ne 
présentent pas des faits absolus, mais répondent seulement aux idées 
cliniques actuellement en cours ou dérivent des différentes opinions 
anciennes sur l'histo- et la pathogenese de l'hypertrophie de la prostate 
et de la prostatite. 

2. En partie il s'agit de théories générales anatomo-pathologiques sur les 
résultats des inflammations glandulaires, lesquelles sont justes en elles- 
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memes, mais ne tiennent aucun compte de nos constatations essentiel 
de la localisation des foyers inflammatoires interstitiels et de leur - 
fluence mécanique (Rovsing, Casper). 


3. Une partie des objections se tournant contre le choix du matériel rq. - - 
sent sur une erreur et ne sont par consequent point justifiées (v 
Frisch, Goldberg). : 

4. Eu partie il s'agit d'examens microscopiques personnels (Albarr: 
Motz et Perearnau, Raskai), mais sans le choix du materiel 

probablement sans la finesse des coupes (épaisseur ne dépassant Į 
10 u) nécessaire pour obtenir nos images (Albarran, Motz, Perea 
nau). Car il est trés difficile de faire des coupes minces de la pro 
tate, et des coupes trop épaissent donnent des images faisant fauss 
ment croire à une prolifération néoplasique de la substance glandulat 
En partie ces auteurs se servent d'images histologiques de la prosta 
normale, qu'on trouve naturellement aussi dans la prostate hypertrophié 
pour parler d'une prolifération adénomateuse (Motz), et construisent ul 
différence des substances glandulaires dans la prostate méme dont Fur 
entrerait en prolifération, l'autre pas; les faits parlent contre cette dii 
ference, pour laquelle n'existe aucune preuve. 


5. Une partie des auteurs (Raskai) négligent les grandes differences ind - 
viduelles dans la construction de la prostate quant à la proportion 
quantitative de la substance glandulaire et du stroma. e 


Ш. Les altérations de la prostate formant l'hypertrophie de la prostate . 
peuvent etre divisées en : 
1. l'hypertrophie de rétention inflammatoire chronique, forme la plus fre- 
quente; 
2. les formes rares, purement néoplasiques (myóme, adénone, carcimome, 
ce dernier le plus fréquent); 
3. les formes mixtes de ces deux formes, guère plus fréquentes que la 
forme 2. 
IV. L'histoire nouvelle de la thérapie de l'hypertrophie de la prostate 
concorde dans ses résultats avec l'histogénèse phlogistique de l'affection: de - 
meme elle explique les récidives apres prostatectomie. (Ase h- Straßburg i E. 
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I. Nelle cosidette prostate ipertrofiche senza infezione delle vie 
trovano microscopicamente alterazioni infiammatorie; nella sostanza 
fenomeni catarrali, proliferazione, desquamazione epiteliale, più di raro pus 
vlandole; nel stroma raccolta peri- е paraglandolare di cellule rotonde o foc 
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memes, mais ne tiennent aucun compte de nos constatations essentielles, 
de la localisation des foyers inflammatoires interstitiels et de leur in- 
fluence mécanique (Rovsing, Casper). 

3. Une partie des objections se tournant contre le choix du matériel repo- 
sent sur une erreur et ne sont par conséquent point iustifiées (von 
Frisch, Goldberg). 

4. Eu partie il s'agit d'examens microscopiques personnels (Albarri;, 
Motz et Perearnau, Raskai), mais sans le choix du matériel n 
probablement sans la finesse des coupes (épaisseur ne dépassant pa: 
10 u) nécessaire pour obtenir nos images (Albarran, Motz, Perear- 
nau). Car il est très difficile de faire des coupes minces de la pro~- 
tate, et des coupes trop épaissent donnent des images faisant fausse- 
ment croire à une prolifération néoplasique de la substance glandulaire. 
En partie ces auteurs se servent dimages histologiques de la prostate 
normale, qu'on trouve naturellement aussi dans la prostate hvpertropliee, 
pour parler d'une prolifération adénomateuse (Motz), et construisent une 
différence des substances glandulaires dans la prostate méme dont l'une 
entrerait en prolifération, l'autre pas; les faits parlent contre cette dif- 
ference, pour laquelle n'existe aucune preuve. 

5. Une partie des auteurs (Raskai) negligent les grandes différences indi- 
viduelles dans la construction de la prostate quant a la proportion 
quantitative de la substance glandulaire et du stroma. 


Ш. Les alterations de la prostate formant l'hypertrophie de la prostate 
peuvent étre divisées en 
1. l'hypertrophie de rétention inflammatoire chronique, forme la plus fre- 
quente; 


© . Р 2 : | ^ Ana ‘nome 
^. les formes rares, purement néoplasiques (myóme, adénóme. careinomes 


ce dernier le plus fréquent); 

З. les formes mixtes de ces deux formes, guère plus fréquentes que la 
forme 2. 

А prostate 


IV. L'histoire nouvelle de la thérapie de l'hypertrophie de l ) 
е 
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concorde dans ses résultats avec l'histogénèse phlogistique de l'affection, 


meme elle explique les récidives après prostatectomie. (Asch-Straßburg 1. E. 
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I. Nelle cosidette prostate ipertrofiche senza infezione delle vie orm 
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trovano mieroscopieamente alterazioni infiammatorie; nella sostanza glai 


fenomeni catarrali, proliferazione, desquamazione epiteliale, più di rar " 


elandole; nel stroma raccolta peri- e paraglandolare di cellule rotonde 
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cicatriziali fibrosi o entrambi. Contemporaneamente si trova dilatazione dei lumi 
elandolari, fino a dilatazione cistica. Questi fatti constatati microscopicamente 
sono stati raggruppati da Ciechanowski e da me in casi di incipiente ipertrofia 
prostatica con tagli molto fini (10 u) ed a serie, cosicchè risulta certamente : 
l'ipertrofia della prostata è nella maggioranza dei casi ed in sostanza una con- 
seguenza della dilatazione dei lumi glandolari della prostata; questa dilatazione 
è conseguenza della ritenzione del secreto catarrale aumentato in seguito al re- 
stringimento o all'obliterazione dei condotti secretori delle glandole, specialmente 
dei principali in seguito ai focolai d'infiammazione peri- e paraglandolare. 

Quanto piü sostanza glandolare é normalmente nella prostata — cosa che 
varia molto individualmente — tanto più intenso è l'effetto della dilatazione sul 
cambiamento di forma e grandezza della prostata. 

Un aumento neoplasico della sostanza glandolare o del stroma non avviene; 
forse si forma un iperplasia funzionale della sostanza glandolare per compensare 
quelle parti glandolari che sono state escluse in seguito al restringimento dei 
loro dotti secretori. 


II. Gli oppositori di questa teoria non possono scuoterla ne negare i fatti 

trovati microscopicamente. Questi sono: 

1. Considerazioni puramente cliniche senza propri esami microscopici, con- 
siderazioni che non sono assolute, ma che non corrispondono che alle 
attuali cognizioni cliniche o che derivano dalle vecchie teorie sulla isto- 
e patogenesi dell ipertrofia della prostata e della prostatite (Brunner, 
Rovsing, Goldberg). 


2. Considerazioni generali, anatomo-patologiche e teoriche sul prodotto 


Н 


finale di infiammazione glandolari, considerazioni che sono giuste, ma 
che dimenticano la parte principale dei nostri reperti, la localizzazione 
dei focolai infiammatori interstiziali ed il loro effetto meccanico (Rov- 
sing, Casper). 

3. Considerazioni sulla scelta del materiale, che essendo erronee non hanno 
diritto d’esistere (von Frisch, Goldberg). 


4. Esami microscopici propri (Albarran, Motz e Perearnau, Raskai), 
ma senza scelta del materiale (Albarran, Motz, Perearnau) o pro- 
babilmente con tagli non tanto fini (grossezza non più di 10 u), neces- 
sari per ottenere i nostri quadri; perchè la prostata si può difficilmente 
tagliare e tagli troppo grossi producono quadri che provocano l'errore 
che si tratti di una proliferazione neoplasica della sostanza glandolare; 
in parte essi adoperano quadri istologici della prostata normale che si 
trovano naturalmente anche nellipertrofica, per spiegare un aumento 
adenomatoso (Motz), e si figurano che la sostanza glandolare nell'in- 
terno della prostata o proliferi o no, cosa che non si può dimostrare, 
contro la quale però parlano i fatti, 
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5. Infine dimenticano (Raskai) le grandi differenze individuali nel rap- 
porto quantitativo fra sostanza glandolare e stroma della prostata. 


Ш. Le alterazioni che si presentano quali ipertrofia prostatica sono da 
dividersi in: 
1. Ipertrofia infiammatoria cronica da ritenzione, la forma più frequente. 
2. Forme rare, puramente neoplasie (miomi, adenomi, carcinomi, quest'ul- 
timi i più frequenti). | 


3. Forma mista, non più frequente della 2. 


IV. La nuova storia della terapia dell'ipertrofia della prostata corrisponde 
in tutto e per tutto nei suoi risultati all'istogenesi flogistica della affezione: cosi 
pure si spiegano le recidive dopo prostatectomia. (Ravasini-Triest.) 


Clinica chirurgica della Regia Università di Cagliari. 


Note cliniche 
sopra 420 osservazioni personali di chirurgia urinaria. 


Per il 
Prof. Roberto Binaghi. 


I miei interventi operativi sugli organi delle vie urinarie ascendono a +20, 
sopra un totale di 488 casi clinici venuti alla mia osservazione. 

La mortalità globale è stata di 14, cioè di 2,8 per cento, quella postope- 
rativa di 10, cioè di 2,3 per cento. 

Le osservazioni cliniche sono così distribuite: 34 sul rene con 34 inter- 
venti, 88 sulla vescica con 48 interventi, 48 sulla prostata con 20 interventi 
e 318 sull'uretra con altrettanti interventi. 

I 34 casì di affezioni renali, tutti operati, diedero 3 decessi, una mortalita 
quindi di 8,890. 

Il 1° decesso avvenne un mese dopo l'intervento (laparotomia esplorativa 
per enorme sarcoma del rene sinistro); il 2° (nefrostomia sinistra per pionefrosi) 
due mesi dopo, per tubercolosi polmonare: il 3° (echinococco del rene sinistro) 
in 15* giornata per insufficienza renale, 

Gli interventi sono cosi divisi: 12 nefropessie per rene mobile di vario 
grado, 3 nefrostomie per pionefrosi, 2 nefrectomie per tubercolosi, 2 nefrolitoto- 
mie, 1 nefrostomia per echinococco, 1 laparotomia esplorativa per sarcoma. 

Gli altri 13 interventi riguardono altrettante incisioni della loggia per 
ascessi perirenali. 


Le 48 operazioni praticate sulla vescica diedero 3 decessi, cioè 6,2%. 
Essi si riferiscono a 2 calcolosi operati di epicistotomia, morti l'uno in 12", 
l'altro in 20* giornata, per infezione ascendente; e il 3° a un individuo affetto 
da cancro della vescica, operato di cistotomia ipogastrica a scopo palliativo, 
morto di cachessia due mesi dopo. 
Folia urologica. 1909. IV. Bd. 4. Heft. 17 


Le operazioni sono cosi ripartite: 44 epicistotomie per calcolosi, 1 epicisto- 
tomia sintomatica per cancro, 1 epicistotomia con raschiamento e termocauteriz- 
zazione' per tubercolosi, 1 epicistotomia рег cistite dolorosa e 1 estrazione di 
corpo estraneo per le vie naturali, previa dilatazione dell'uretra. 

I restanti 40 casi clinici riguardano affezioni infiammatorie della vescica, 
di varia natura e gravità (cistiti purulente, tubercolari, emorragiche ecc.) e un 
cancro della vescica, già cachetico, inoperabile. 


Gli interventi sulla prostata sono stati 20 sopra un totale di 48 osserva- 
zioni cliniche. Non ebbi che un solo decesso, cioè il 5°, avvenuto due mesi 
circa dopo l'intervento (uretrotomia esterna per calcolosi primitiva della glandola), 
in seguito a infezione eresipelatosa sviluppatasi da un antico focolaio di suppu- 
razione ossea. 

Tali interventi sono così distribuiti: 5 cistotomie ipogastriche, 9 deferen- 
tectomie e 3 prostatectomie transvescicali alla Freyer, tutte per ipertrofia pro- 
statica; 2 incisioni dal retto per prostatite suppurata e 1 uretrotomia esterna 
per calcoli endogeni della prostata. 


I 318 interventi per affezioni uretrali hanno dato 3 decessi, una mortalità 
quindi inferiore all'1?/9; e cioè un operato d'urgenza di cistotomia soprapubica 
in piena ritenzione, per atresia totale dell'uretra da antiche restringimenti blenor- 
ragici, complicati a numerose fistole perineo-scrotali, con infiltrazione urinosa e 
deformazione completa del perineo, in condizioni generali gravissime per intossi- 
cazione profonda, morto 10 giorni dopo l'intervento con fenomeni di anuria. Il 
secondo, oltre la stenosi, presentava cistite grave con pericistite e gangrena dello 
scroto, morto in 15" giornata dopo l'urcetrotomia esterna, con fenomeni di assor- 
bimento settico dai focolai gangrenosi. Il terzo, operato di uretrotomia interna, 
morto di pneumonite in 5* giornata per essersi esposto di notte al freddo. 

Questi interventi sull'uretra, a parte il caso di cistotomia ipogastrica per 
stenosi totale, comprendono: 296 uretrotomie interne, sole o associate a incisione 
e raschiamento di ascessi o seni fistolosi; 15 uretrotomie esterne, delle quali 5 
per calcoli uretrali, 3 per restringimenti traumatici, 7 per restringimenti blenorra- 
vici clinicamente insuperabili o facilmente recidivanti; 2 uretrectomie per fistole 
vescico-perineali ribelli (minzione dal meato ridotta a poche goccie), esiti di pre- 
vressa uretrotomia esterna, ambedue seguite da autoplastia in 2? tempo; 3 ure- 
trorrafie immediate per lacerazione traumatica dell'uretra perineale, e 1 incisione 


periuretrale per flemmone da balano-postite. 


La mia statistica non è certamente molto notevole, per numero e impor 
tanza di casi, Essa è quale può presentare il chirurgo di una regione poco 
densa di popolazione e quindi con materiale clinico proporzionatamente scarso, 


raccolto in poco più di 13 anni di esercizio. 
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Qualunque sia per essere ad ogni modo il suo valore, non mi pare inutile 
— illustrando anche sommariamente non ciascun fatto,’) ma piuttosto ciascuno 
eruppo di fatti analoghi e i più interessanti — discutere i risultati ottenuti, per 
confermare se non altro conclusioni già stabilmente o quasi acquisite, dal punto 
di vista sopra tutto del valore dell'atto operativo praticato e delle sue indi- 
cazioni in questo o in quel caso. 


RENE MOBILE. 


In un'epoca non molto lontana, incoraggiati sopratutto dalla benignità 
dell'atto operativo, si facevano molte, forse troppe nefropessie, ubbidendo a cri- 
teri d'indicazione terapeutica non sempre rigorosamente precisi. Molte dispepsie, 
molte nevrastenie, persino un certo numero di ipocondrie con melanconia sono 
state considerate come dipendenti esclusivamente da rene mobile, e le nefropessie 
praticate in questi casì sono rimaste spesso senza risultato, se pure non hanno 
contribuito qualche volta ad aggravare lo stato di questi infelici, che se sono 
in generale facili ad accettare l'operazione proposta, sono anche facili a riferire 
in seguito a un difetto di essa tutte le miserie da cui si sentono oppressi. 

Attualmente la tendenza generale fra i chirurgi é di restringere l'operazione 
a quel casi pei quali essa sembra riuscire realmente efficace, perche si é raffor- 
zato sempre più il concetto che non si può considerare la mobilità renale in se 
stessa come un'indicazione operatoria: un gran numero di individui infatti sono 
affetti da rene mobile senza soffrirne, senza saperlo. | 

Io sono rimasto fedele al principio di regolare l'indicazione operatoria non 
tanto sul grado della mobilità renale, quanto sull importanza dei sintomi corri- 
spondenti. Perciò la mia statistica di nefropessie è piuttosto ristretta, 12 in 
tutto; in compenso peró i risultati ottenuti sono stati sempre buoni. Non già 
ch'io mi lasci forzare la mano, che mi decida cioè a operare nei casi estremi 
per gravi complicazioni, quali la torsione del peduncolo, l’idronefrosi ecc. Nessuno 
infatti dei miei operati era in queste condizioni. Io mi baso sopratutto sul do- 
lore, secondariamente sui disturbi dispeptici e sulle turbe nervose. 

Delle mie 12 nefropessie infatti 8 furono praticate (6 a destra e 2 a si- 
nistra) per rene mobile doloroso di 2° e 3° grado. 

Il rene mobile doloroso è la migliore delle indicazioni, quella che dà i ri- 
sultati più favorevoli, 80—90 per 100 di guarigioni definitive, come dimostrano . 
le statistiche pubblicate. La fissazione del rene fa sparire completamente il do- 
lore e con esso tutti i fenomeni morbosi che l'accompagnano. Ma bisogna ben 
assicurarsi che esso è esclusivamente dipendente dalla mobilità renale, che esso 
cioè si risveglia con la stazione eretta, col camminare, col faticare e che non è 
in rapporto alcuno col fegato, coll'appendice, con l'intestino. 


D I particolari delle singole osservazioni sono riteriti nei mici ,Resoconti clinici", 
comparsi periodicamente dal 1895 al 1908. 
17° 
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Più prudente sono nei casi di dispepsia. Certo il rene mobile può alterare 
meccanicamente la digestione, comprimendo o deviando il piloro o il crasso, e in 
questi casi la fissazione del rene rimedia mirabilmente a questi accidenti pura- 
mente meccanici. Ma non bisogna dimenticare che questi disturbi digestivi pos- 
sono essere anche l'esponente della malattia comune, dell'affezione generale, l'en- 
teroptosi, ed allora nessuna efficace modificazione può sperarsi dall'operazione. 
‘Certamente non è facile in clinica distinguere questi disturbi meccanici da quelli 
-d'indole dinamica. Si decide un po’ all'avventura, spesso quindi avviene di cader 
male, donde i frequenti insuccessi. 

Un criterio abbastanza buono è quello di stabilire, antecedentemente al- 
l'operazione, in qual misura la riduzione del rene, fatta con mezzi contentivi, 
modifica i disturbi dell'apparato digerente, e non decidersi all'intervento se non 
quando si e potuto constatare che la riduzione fa sparire, o attenua per lo meno. 
l'intensità di essi. 

Nella mia statistica figurano 3 soli casi di rene mobile di 3? grado, com- 
plicato a gravi disturbi dell'apparato digerente, e tutti e tre a carico del rene 
destro, di cui uno assai dimostrativo. 

Trattavasi di una donna di 40 a. coniugata, che da circa 8 anni soffriva 
di disturbi gastrici e intestinali, caratterizzati da sbadigli prolungati, eruttazioni, 
dolori all'epigastrio e alla regione sottombelicale, meteorismo più pronunciato a 
destra che a sinistra e stitichezza ostinata. Qualche volta, specialmente nei pe- 
riodi di maggiori sofferenze, era colta anche da crisi di soffocazione, dolore pre- 
cordiale, vertigini. Tutti questi sintomi sì manifestavano quando la malata 
camminava o era costretta a stare a lungo in piedi o in qualche modo si affa- 
ticava. Essa anzi faceva dipendere le sue sofferenze dalle gravi fatiche impostele 
dalla sua condizione sociale. 

All'esame obiettivo si osservava l'addome notevolmente disteso nella metà 
destra, ma depressibile alla palpazione e alquanto doloroso soltanto in un punto 
situato a destra e al di sotto dell'ombelico. Alla percussione sì trovava della 
ipersonorità nella regione cecale, sede del meteorismo. 

Il rene destro, facilmente riconoscibile alla forma e consistenza, era situato 
nella parte superiore e interna della fossa iliaca destra. Il sinistro anche esso 
lesgermente abbassato, oltrepassava appena il bordo costale corrispondente. Nor- 
mali gli altri organi. 

A parte l'abbassamento del rene destro, le lesioni sembravano a carico del 
crasso, che si presentava anormalmente dilatato in corrispondenza del ceco e 
dell'origine del colon ascendente. Per mettere in maggiore evidenza questa par- 
ticolarità, si somministrò il miscuglio gasogeno di Minkowski e Nauyn. Si 
vedeva allora il colon distendersi e disegnarsi nettamente sotto la parete addo- 
minale, che floscia e sottile rendeva visibilissimo il fenomeno. Il ceco, anch'esso 
dilatato e disteso, era spinto in basso e verso la linea mediana. Mancava in- 
vece la continuità fra il colon trasverso e il colon ascendente a livello dell'angolo 
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colico destro, dove infatti la percussione non dava che un'area di ipofonesi. Vi 
era quindi una curvatura colica esagerata, una disposizione viziosa dell'angolo 
epatico del colon, dovuta evidentemente all'abbassamento renale: il rene aveva 
trascinato con sè quest'angolo fino nella fossa iliaca. 

Fu proposta e accettata la nefropessia. Risultato eccellente: il malessere, 
le vertigini, le nausee e i dolori epigastrici scomparvero e la funzione intestinale 
riapparve normale. All’esplorazione il rene era ben fissato e il suo polo inferiore 
era situato molto al di sopra della cresta iliaca. Residuava ancora una leggera 
distensione della regione cecale. | 

E evidente che in questa osservazione l'enteroptosi non era stata la causa 
dell'abbassamento renale: il rene era disceso per il primo, e facendo trazione sul 
colon ascendente aveva determinato la curvatura esagerata dellangolo epatico, 
mentre allo stesso tempo provocava labbassamento del ceco. Ma tale abbassa- 
mento era piü apparente che reale, in quanto che era dovuto alla dilatazione 
dell'organo per la stasi fecale e gazosa, che, come è noto, non manca mai quando 
e in qualche modo ostacolata la circolazione del contenuto intestinale. Il ceco 
cioè sotto l'influenza della spinta del rene si era alquanto modificato nella sua 
direzione, tendendo a diventare orizzontale anzi che verticale, come è normal- 
mente; per ciò mentre la sua base appariva un po deviata verso destra e in 
direzione dall'alto al basso e dall'interno all'esterno, il suo fondo si spingeva 
sempre più verso la linea mediana, a misura che aumentava il volume di esso. 


Altrettanto prudenti, se non più, è necessario essere nel proporre e prati- 
care l'operazione su ammalati neurastenici, che hanno un rene mobile. Non v'ha 
dubbio che molti di essi sono stati guariti o migliorati notevolmente dei loro 
gravi disturbi da una nefropessia fatta a tempo. È d'uopo però tener sempre 
presente che la così detta forma nevrastenica del rene mobile è quella che dà, 
dal punto di vista del risultato operatorio, la cifra più bassa delle guarigioni, 
soltanto il 50 per 100; senza tener conto dei casi di sicuro, indiscutibile aggra- 
vamento postoperatorio. La riserva è quindi giustificata. Bisogna decidere l'in- 
tervento quando si è stabilita, non dico con rigore ma con molta presunzione, 
la filiazione diretta della nevrastenia dal rene mobile, che la nevrastenia cioe 6, 
nella successione morbosa, consecutiva, secondaria al rene mobile. Compito deli- 
cato, non sempre facile, poichè non pochi degli individui affetti da rene mobile 
sono anche, più o meno, dei nervosi. Si tratta infatti spesso di donne brune, 
magre, con muscolatura poco tesa, vibranti alla minima emozione, e nelle quali 
anche uno sforzo fisico o psichico di lieve entità basta a determinare una sca- 
rica esagerata della loro energia nervosa. 

È precisamente in base a questa constatazione che il Reynier, il Lan- 
cereaux e molti altri, certamente esagerando e più che tutto troppo generaliz- 
zando, considerano il rene mobile sempre come un episodio della ptosi viscerale, 
e le due affezioni come effetti di una causa comune, che risulta da un disturbo 


funzionale primitivo del sistema nervoso, traducentesi con una diminuzione di 
tonicità della cintura muscolare delladdome, destinata, come si sa, a esercitare 
una pressione continua su gli organi addominali, a mantenerli gli uni contro eli 
altri, sostenendosi reciprocamente. Queste idee, per quanto seducenti, per quanto 
basate su principii indiscutibili di fisiologia, non possono peró spiegare tutta la 
patogenesi del rene mobile. бе cosi fosse, se l'enteroptosi fosse l'origine primi- 
tiva costaute dello spostamento renale, non si potrebbe ottenere mai, senza la 
contemporanea fissazione della massa intestinale, alcun rimedio efficace contro la 
mobilità del rene; ció che i fatti contradicono. 

Ripeto, si dovrà dar prova di una grande prudenza prima di porre lindi- 
cazione della nefropessia nei nevrastenici che hanno un rene mobile; e tanto più 
necessaria è la riserva in quanto che questi ammalati, se sono pronti a attac- 
carsi à tutte le ancore di salvezza, sono anche altrettanto pronti, come già dissi, 
a incolpare, nei casi d’insuccesso, operazione e operatore di tutti i malanni da 
cui sì sentono avvelenata l'esistenza. 

Parmi perciò buon criterio quello di ricercare anche in questi casi, prima 
dell'intervento, l'influenza della riduzione permanente del rene per mezzo di un 
bendaggio, e se la riduzione prolungata migliora lo stato nevrastenico, concludere 
se non che la nevrastenia è secondaria al rene mobile, che ne è per lo meno in- 
fluenzata e che per conseguenza l'operazione avrà tutta la probabilità di dare un 
risultato favorevole, da questo punto di vista. 

Ne è una prova il caso da me operato di rene mobile di 3° grado, asso- 
ciato a fenomeni gravi di isteria, in cui la fissazione dell'organo migliorò 
straordinariamente la povera paziente delle sue turbe nervose. 

Il metodo di nefropessia da me seguito è fondamentalmente quello misto 
di Guyon-Tuffier, che risponde perfettamente alle due condizioni essenziali di 
una buona fissazione: situazione alta dell'organo, minima lesione del suo pa- 
renchima. | | 

E irrealizzabile l'ideale di riporre il rene nella sua sede normale. Bisogne- 
rebbe, per raggiungere l'intento, o attraversare uno spazio intercostale troppo 
alto, il che é impossibile, o non fissare che il solo polo inferiore, il che e dan- 
noso, perché il polo superiore libero potrebbe ruotare in avanti e risultarne cosi 
facilmente una torsione. Non credo indispensabile poi attraversare l'ultimo spazio 
intercostale col filo superiore. Ciò che si vuole non è di sospendere il rene con 
un filo definitivo, ma ottenere con l'intermediario di un filo temporaneo una fis- 
sazione per mezzo di aderenze. Ora è certo che queste aderenze si fanno meglio 
e più facilmente con le parti molli che col periostio della costa. Io mi contento 
perciò di fissare il polo superiore all'angolo costo-vertebrale, attraversando il 
muscolo a 2 cm. circa dal margine dell'incisione. Seguo però fedelmente il me- 
todo di passare, come pratica Guvon, i fili doppi, di reciderne la anse e di 
annodare, stringendo moderatamente, i due fili di ciascun capo anteriore e quelli 


di ciascun capo posteriore sulla capsula propria del rene. A questo modo Гог- 
gano resta sospeso su questi nodi e non sull'ansa del filo, che potrebbe reci- 
derne il parenchima. 

Passo poi al 2? tempo d'incidere la capsula propria sul bordo convesso e 
denudo il rene per Lem, o poco più, senza oltrepassare il punto d'infissione dei 
tre fill. I due capi poi di ciascun filo sono fissati rispettivamente alla musco- 
latura profonda: i capi posteriori al bordo libero del quadrato dei lombi, i capi 
anteriori all'aponevrosi del trasverso e i fili di ciascun lato vengono annodati 
fra loro reciprocamente. Sutura dell'incisione aponevrotico-muscolare a punti 
staccati con catgut, sutura cutanea con seta a punti distanziati, fra i quali ap- 
plico gli agraphes di Michel. Colloco infine un piccolo zaffo nell'angolo infe- 
riore della ferita, per dar esito à quel poco di sangue che d'ordinario si origina 
dalla zona denudata del rene, e lo rimuovo dopo 48 ore. Lascio l'operata in 
letto per una ventina di giorni e la congedo dopo la 4* settimana. Consiglio 
l'uso di una ventriera nei casi di ptosi viscerale. 

Risultati immediati soddisfacentissimi. Ho potuto vedere quasi tutte le operate 
e ho constatato l'esito duraturo e la guarigione definitiva di tutti i disturbi. 


TUBERCOLOSI RENALE. 


I miei due casi di nefrectomia per tubercolosi unilaterale non possono pre- 
sentare un grande interesse, dato il loro numero, ne dal punto di vista clinico 
ne da quello operatorio. Mi astengo percio dall’illustrarli dettagliatamente. Gli 
ammalati sono perfettamente guariti e la guarigione perdura in uno da oltre due 
anni, nell'altro da circa quattro; e finora non hanno presentato segno alcuno di 
localizzazione della stessa natura in altri organi. 

L'occasione mi si presenta però favorevole per esporre, in base al reperto 
anatomo-patologico, qualche considerazione a proposito di alcune importanti que- 
stioni, che si sono ultimamente agitate fra gli urologi. 

I reni da me estirpati non presentavano distinte le due varietà anatomiche, 
che il Tendeloo vorrebbe considerare come costanti e che rappresenterebbero la 
dimostrazione più evidente delle vie d'invasione del bacillo tubercolare nell'appa- 
rato renale. Come è noto, il Tendeloo ammette due varietà di tubercolosi re- 
nale: una forma miliare o nodulare, che s'inizia nella porzione corticale del rene, 
e una forma caseosa, che s'inizia invece nella sostanza midollare. La corticale 
sarebbe d'origine sanguigna: i bacilli tubercolari arrivando per l’arteria renale si 
arrestano e colonnizzano nei capillari glomerulari e in quelli della sostanza cor- 
ticale La caseosa invece non si potrebbe spiegare se non ammettendo l'inva- 
sione per la via linfatica: i bacilli cioè, provenienti per via retrograda dal pol- 
mone, infetterebbero da prima i gangli addominali e successivamente il rene. 

Il Tendeloo base le sue idee sul fatto ben noto della comunicazione dei 
linfatici pleurali con quelli addominali e sul risultato di alcune sue autopsie, 
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nelle quali pote constatare che contemporaneamente alla lesione renale esistevano 
dallo stesso lato lesioni pleurali e polmonali e lesioni dei gangli peribronchiali e 
periaortici. Donde, cosi deduce l'A. e con lui il Brongersma che ne sostiene 
le idee, la spiegazione della frequente unilateralità della lesione renale, che male 
si riuscirebbe a interpretare se, come dai più si ammette, l'infezione si diffon- 
desse a preferenza per la via sanguigna, che dovrebbe invece dare costantemente 
una tubercolosi miliare bilaterale. I due AA. negano così qualunque valore alla 
predisposizione ereditaria, al traumatismo, al rene mobile, alle malattie concomi- 
tanti, alle deformità congenite del rene, finora invocate e accettate come condi- 
zioni sufficienti a determinare un'inferiorità manifesta del rene ammalato di fronte 
al suo adelfo rimasto sano. 

Le affermazioni dei due AA. sono impressionanti; ma in realtà non lo sono 
che apparentemente. Anzi tutto non esiste questa costante o per lo meno fre- 
quentissima differenziazione netta e precisa delle due forme di tubercolosi renale. 

Nei miei due casi, tanto nelluno che nell'altro rene estirpati, ho potuto 
constatare lesioni nodulari e cavernose insieme. In un caso infatti il rene pre- 
sentava quattro grossi noduli tubercolari del volume di una nocciola, che si 
estendevano in alto nella sostanza corticale sino alla capsula, in basso oltre- 
passando la volta sotto-piramidale. Esistevano contemporaneamente tre caverne, 
separate tra loro da tessuto renale apparentemente sano. Il centro delle caverne 
era occupato da sostanza caseosa, che ancora non si era aperta nei calici. 

L'altro rene invece era in gran parte trasformato in caverne multiple e 
anfrattuose, il cui contenuto rammollito, fluidificato e trasformato in pus, ten- 
deva in parte a eliminarsi versandosi nel bacinetto. Si osservavano inoltre nella 
sostanza corticale dei piccoli nodi giallo-grigiastri, sparsi qua e là e di varia 
grandezza, ma non più grossi di un pisello, alcuni dei quali apparivano anche 
alla superficie dell'organo aderenti alla capsula, che in corrispondenza di questi 
punti non si lasciava distaccare. 

L'esame istologico confermò la natura tubercolare di tali lesioni, che già 
all'osservazione macroscopica appariva evidente. 

A prescindere del resto dalle mie osservazioni, è un fatto noto ai chirurgi 
e agli anatomisti-patologi l’esistenza di noduli tubercolari nella sostanza midol- 
lare del rene, e viceversa di lesioni caseose nella porzione corticale. 

Il principio adunque, base delle affermazioni dei due AA. citati, non può 
essere accettato; e per ciò non è logico ammetterne le conseguenze. Se la divi- 
sione del Tendeloo può riuscire comoda per ragioni di studio, non risponde 
peró ai risultati delle constatazioni fatte sui pezzi anatomici. 

Per quanto riguarda poi l'unilateralità della lesione, spiegabilissima secondo 
i due AA. coll'infezione renale per via linfatica retrograda, bisognerebbe anzi- 
tutto dimostrare, per ammetterla, che la tubercolosi corticale è sempre doppia, 
appunto perché ematogena, e che la midollare é sempre unilaterale. Ora l'osser- 
vazione dirò così quotidiana è li a dimostrare proprio il contrario: molte 


tubercolosi corticali sono unilaterali e iu molti reni estirpati, con integrità mani- 
festa del congenere, si osservano lesioni nodulari associate a lesioni in evoluzione 
assai piü avanzata. 

D'altra parte perchè negare soltanto per la tubercolosi quello che si am- 
mette per le altre infezioni renali unilaterali, d'origine circolatoria ? La maggior 
parte delle pionefrosi unilaterali non sono forse dovute a infezioni discendenti, 
d'origine sanguigna? Noi non conosciamo tutte le cause che determinano o fa- 
voriscono la localizzazione dei microrganismi patogeni in uno più che in un altro 
organo, о іп uno dei due organi omologhi, e non per questo pensiamo ad attri- 
buire questa localizzazione elettiva esclusivamente alla propagazione per le vie 
linfatiche. Nella tubercolosi ematogena degli organi genitali, ad esempio, noi 
troviamo colpito un solo testicolo; come spesso, se non sempre, la coxite è uni- 
laterale. 

Finalmente — e ciò parmi assai importante, in quanto costituisce il terzo 
argomento e il più positivo dei sostenitori della nuova teoria — per quanto si 
riferisce al fatto della comunicazione dei linfatici toracici con quelli addominali e 
alle autopsie del Tendeloo, pure accettando queste ultime integralmente, è op- 
portuno subito dire che nessuno nega l’esistenza reale, in date circostanze, di 
una corrente linfatica retrograda, e che può quindi ammettersi benissimo la pro- 
pagazione di un processo tubercolare dalla cavità toracica alla cavità addomi- 
nale, allo stesso modo come si diffonde il cancro della prostata ai gangli lin- 
fatici inguinali, come è stata constatata la presenza di adenopatie ascellari nella 
tubercolosi polmonare e come ho visto io un caso evidentissimo di tubercolosi 
primitiva dei gangli linfatici dell’ascella, propagarsi per via ‘retrograda alla glan- 
dola mammaria corrispondente. 

Questi fatti però non ci autorizzano a generalizzare e non possono dimo- 
strare che l'infezione di un solo rene debba avvenire necessariamente per la via 
linfatica retrograda. 

Per dare alle idee del Tendeloo e del Brongersma un valore assoluto, 
bisognerebbe dimostrare anzi tutto la coesistenza costante della tubercolosi uni- 
laterale del rene (cosa che la clinica e le autopsie escludono), in secondo luogo 
constatare sempre e in ogni caso sul cadavere la filiazione diretta fra lesione 
polmonare, lesione ganglionare toracica, quella secondaria dei gangli addominali 
e infine la diffusione al rene. Ora fino a quando, almeno per via sperimentale, 
non si riuscirà a stabilire questo fatto, si è autorizzati ad ammettere ancora 
che per l'infezione tubercolare del rene, come per tutte le altre infezioni del resto, 
la via sanguigna è la via preferita nella grande maggioranza dei casi, e che 
quella linfatica, quando avviene, non avviene che raramente. 


Per quanto riguarda il trattamento della tubercolosi renale, la causa e de- 
cisamente giudicata, per consenso unanime, in favore dell'intervento. La formula 
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netta e precisa è questa: la tubercolosi renale unilaterale dev'essere operata non 
appena fatta la diagnosi, salvo controindicazioni specialissime. 

Anche ammettendo infatti che esista una guarigione spontanea, essa pero 
è così rara che in pratica non se ne deve tener conto,!) perchè i fatti hanno 
dimostrato che se è vero che nella grande maggioranza dei casi l'infezione e 
soltanto da un lato in principio, diventa però fatalmente maggiore la probabilità 
che l'altro rene diventi anch'esso tubercoloso, a misura che le lesioni specifiche 
progrediscono nel rene ammalato; mentre la clinica, le autopsie e le statistiche 
stanno a dimostrare che l'estirpazione del rene primitivamente colpito tende a far 
diminuire questa probabilità. E ciò anche quando laltro rene non sia ancora 
invaso da una vera e propria bacillosi, ma vi esistano già delle lesioni di nefrite. 
dovute certamente a tossine provenienti dal rene malato. 

Ho detto ,salvo controindicazioni specialissime”, e mi spiego. 


Abbandonata la resezione parziale — vista la difficoltà di poter affermare 
con sicura coscienza se tutte le lesioni esistenti nel rene erano state estirpate, 
e visti anche i suoi cattivi risultati —- la nefrectomia è l'operazione di scelta. 


Ora, quali sono le controindicazioni alla nefrectomia ? Esse sono, come si sa, 
di tre ordini: 1° bilateralità delle lesioni, 2° tubercolosi concomitante di altri 
organi, 3? stato generale del malato. Tutte e tre pero non sono controindica- 
zioni assolute. 

Per la 1* bisogna bene intendersi. Soltanto la presenza di bacilli tuber- 
colari nelle urine dei due ureteri è indice sicuro di una tubercolosi bilaterale, 
per quanto esista l'osservazione interessantissima del Wildbolz di Berna, ri- 
guardante un malato che aveva pus e bacilli tubercolari nell'urina dei due ureteri, 
e che non di meno guarì completamente dopo l'estirpazione di un rene caseoso, 


1) Solo il Desnos e qualche altro recentissimamente ha fatto delle riserve a questo 
proposito, dichiarando troppo assoluta l'affermazione che la tubercolosi renale abbia un’evo- 
luzione fatalmente progressiva e che perciò sia spontaneamente incurabile. Per questo A. 
alcune nefriti acute, che non si possono mettere in dipendenza di malattie pregresse o con- 
comitanti ben note, le così dette nefriti essenziali, spontanee, a frigore, sarebbero spesso di 
natura tubercolare; ed esse non di meno possono guarire con un processo di riparazione 
cicatriziale, che teoricamente non dovrebbe essere negato per il rene, quando lo si ammette 
per altri organi. 

ordinario non si pensa — egli dice — all’eventualità di un processo tubercolare in 
presenza di una netrite acuta spontanea. Ma sc ci si pensasse e lo si ricercasse coi mezzi 
attuali d'indagine clinica e sperimentale, se ne troverebbe spesso la prova, constatando spe- 
cialmente la presenza del bacillo di Koch nelle urine. 

Senza discutere le idee del Desnos, che hanno bisogno ancora di molte e molte 
sanzioni cliniche, eredo però per lo meno pericoloso il suo modo di pensare, poichè si cor- 
rerebbe il rischio di incoraggiare sempre più la cura medica della tubercolosi renale, per- 
dendo cosi l'opportunità dell'intervento chirurgico a tempo. Si noti poi che nella vera 
tubercolosi anche se la malattia guarisce spontaneamente, ciò non avviene se non quando 
l’organo è completamente o in gran parte distrutto, per lo meno dal punto di vista della 
sua funzione, per un processo, come ben dice Albarran, di nefrectomia spontanea, che la 
natura fa pero non solo eccezionalmente, ma anche e sopratutto malamente, esponendo il 
malato a pericoli maggiori di un intervento chirurgico. Un rene tubercoloso è infatti 
— ognuno lo sa — una sorgente di danni non solo per la vescica e per l'organismo in- 
ticro, ma anche per l'altro rene; danni che vanno dalla semplice albuminuria o cilindruria 
sino alla netrite parenchimatosa, senza parlare dell’intezione tubercolare secondaria. 
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con scomparsa di pus e di bacilli; fatto giustamente interpretato come un caso 
di guarigione di ureterite tubercolare secondaria per via ascendente. 

Ora se la nefrectomia è controindicata in questo caso, lo è pure qualunque 
altro intervento, a meno di una indicazione perentoria, vitale, qual'è, per esem- 
pio, la pionefrosi settica. 

Ma un'albuminuria semplice, o anche un'albuminuria con cilindruria non 
costituiscono controindicazione formale. Si tratta in questi casi di nefriti tos- 
siche, come già dissi, nefriti che migliorano dopo la nefrectomia e spesso guari- 
scono. Dunque la bilateralità della lesione si deve intendere e precisare nel 
modo surriferito, ed ecco una controindicazione specialissima. 

Lo stesso dicasi per quanto riflette la coesistenza di lesioni tubercolari in 
altri organi. Soltanto le lesioni polmonari avanzate sono una vera controindi- 
cazione, ma esse sono d'indole generale, controindicazioni cioe assolute anche 
per qualunque altro intervenuto operatorio. Nelle lesioni invece della vescica e 
degli organi genitali, la nefrectomia precoce trova piuttosto degli elementi di in- 
dicazione che di controindicazione; esse infatti dopo l'estirpazione del rene miglio- 
rano e più spesso guariscono. | 

Ugualmente avviene quando le cattive condizioni generali del paziente sono 
dovute esclusivamente alla tubercolosi del rene. 

Ora da queste specialissime e limitate controindicazioni risultano le indi- 
cazioni della nefrostomia, che diventa quindi un'operazione di eccezione o di 
necessità. 

In altri termini si ricorrerà alla nefrostomia: 1° quando la comparsa in- 
quietante di sintomi gravi di pionefrosi, mettendo in pericolo la vita del malato, 
forzino la mano del chirurgo a intervenire urgentemente colla semplice incisione 
e drenaggio del rene; 2° quando si sia nell'impossibilità assoluta di determinare 
con precisione lo stato dell'altro rene e il suo funzionamento; 3? infine, quando 
si abbia da una parte pionefrosi e lesioni avanzate dall'altro rene, tali da non 
dare affidamento che esso possa da solo assicurare la vita. In tutti gli altri 
caso é la nefrectomia la vera operazione chirurgica della tubercolosi renale, i 
cui esiti sono tanto piü sicuri, quanto piü essa é precoce e quanto piü precoce 
é il diagnostico, che dev'essere basato sui risultati concordi di tutti o di gran 
parte dei nuovi metodi di esplorazione della funzione renale, poiché nessuno di 
essi da solo é assolutamente sicuro. 

Diagnostico precoce, nefrectomia precoce, è questa infatti la parola d'ordine 
della chirurgia attuale nella tubercolosi del rene. 


PIONEFROSI. 
I tre casi di pionefrosi, tutti e tre a carico del rene sinistro, non hanno 
presentato difficoltà di sorta dal punto di vista della diagnosi. Il sedimento 
delle urine dei tre pazienti (due uomini, uno di 48 e l'altro di 36 anni. e una 
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Чоппа di 27 anni) era costituito, per un terzo circa, da pus. La separazione 
intravescicale praticata col divisore del Luys stabili chiaramente qual'era il rene 
affetto. 

Allesame della regione renale soltanto in due casi si poteva apprezzare 
l'aumento di volume dell'organo; ma in tutti e tre erano ben evidenti tutti o 
quasi tutti i punti dolorosi del rene. E per quanto la mia esperienza si limiti 
a un materiale clinico abbastanza ristretto, debbo convenire che essi hanno real- 
mente un'importanza diagnostica di primo ordine. Fra essi i più costanti furono: 
i due posteriori, costo-vertebrale e costo-muscolare, degli anteriori il para-ombe- 
licale, e degli inferiori il punto inguinale e il sopra-intra-spinoso. 

Questi ultimi due, indicati recentemente dal Pasteau come fra i piu fre- 
quenti e i piü caratteristici per fissare un diagnostico esitante, debbono essere 
interpretati come di natura riflessa, giusta la teoria della matemerizzazione pri- 
mitiva del midollo, la quale ammette che gli organi viscerali profondi corrispon- 
derebbero a centri midollari fissi, ai quali d'altra parte corrisponderebbero delle 
branche nervose ben determinate, decorrenti nell'inviluppo muscolo-cutaneo del- 
l'organismo (il femoro-cutaneo per il punto sopra-intra-spinoso, l'addomino-genitale 
per il punto inguinale, entrambi — com'é noto — provenienti dagli stessi centri 
midollari dei nervi, che vanno al rene o che da esso provengono). 

Precisato cosi il diagnostico, non ho mancato naturalmente di stabilire, 
prima dell'intervento, lo stato funzionale del rene sano. D'ordinario in casi come 
questi, dove lo stato generale buono costituisce già un criterio di operabilità non 
trascurabile, sebbene sempre di valore relativo, io mi contento del risultato con- 
corde di due dei principali metodi di esplorazione indiretta: l'esame chimico delle 
urine, per quanto riguarda sopra tutto il tasso di eliminazione dell’urea e dei 
cloruri, e la prova del bleu o della florizina, più spesso di questa. Ritengo che 
essi possano essere sufficienti, in molti casi per lo meno, a stabilire come si 
comporti la funzione renale nella sua totalità, e nei casi poi di lesione unilate- 
rale grave, a presumere fondatamente che l’altro rene, assicurando la depurazione 
dell'organismo, non costituisce controindicazione all'intervento. 

I risultati terapeutici da me ottenuti confermarono infatti i dati desunti da 
queste ricerche, 


Nessuna seria difficoltà si presentò nell'esecuzione dell'atto operativo. Pra- 
ticando la nefrostomia, come è noto, il chirurgo non fa che conformarsi alle re- 
sole generali della chirurgia: aprire una raccolta purulenta attraverso la sostanza 
renale più o meno assottigliata, creando un orifizio che permetta l'evacuazione 
permanente del pus. In un solo caso, per la presenza di una spessa ganga 
sclero-grassosa che si confondeva con la capsula propria del rene, facendolo 
aderire intimamente e profondamente agli organi vicini, ho dovuto procedere alla 
decorticazione con strumenti taglienti e alla successiva resezione parziale della 


ganga, per fissare il rene alla parete muscolare. 


In due casi il risultato è stato ottimo. 6Gli ammalati sono guariti, uno in 
circa 9 mesi, e nell'altro la fistola lombare ha persistito per oltre 4, il terzo 
mori di tubercolosi polmonare, due mesi dopo l'intervento, quando già la fistola 
lombare era ridotta a un sottile tragitto, da cui non gemeva che qualche goccia 
d'urina. 

Allesame colturale del pus, ricavato dalle cavità ascessuali al momento 
dell'incisione renale, si constatò in due casi la presenza del b. coli allo stato 
di purezza e nel terzo il b. coli associato allo stafilococco aureo; mentre le ri- 
cerche sul sedimento delle urine purulente, ottenute col separatore vescicale, 
avevano dimostrato, precedentemente all'atto operativo, in tutti i casi una flora 
microbica svariatissima. 


ECHINOCOCCO DEL RENE. 


Questo caso non presenta che un solo interesse, quello di costituire una 
rarità clinica anche qui in Sardegna, dove pure l’echinococcosi è tanto diffusa. 
Data anzi la mancanza di altri documenti clinici al riguardo, posso dire che sui 
53 casì di echinococco da me operati, sopra un totale di 5714 malati ospedalieri 
caduti sotto la mia osservazione, esso rappresenta l'unico clinicamente studiato 
e operatoriamente trattato. 

Del resto, come stanno a dimostrare tutte le statistiche, l'echinococco del 
rene sarebbe veramente una delle localizzazioni più rare del parassita, per quanto 
non sia facile fissarne la cifra totale e precisarne la percentuale. Le statistiche 
infatti che considerano questa frequenza dell'echinococco sono di due categorie: 
le une sono dei semplici lavori bibliografici, le altre risultano dallo spoglio me- 
todico dei registri d'ospedali in una data regione e per un determinato periodo. 
Ora soltanto queste ultime meriterebbero di essere prese in considerazione, per- 
ché si presentano con tutta l'apparenza di garanzie rigorosamente scientifiche: 
eppure esse sono inquinate dalla presenza di cisti multiple o di cisti secondarie, 
che logicamente dovrebbero essere classificate a parte; così che le conclusioni 
che si potrebbero trarre anche da queste statistiche non hanno che un valore 
relativo. 

Cito qualche esempio. La statistica di Finsen porta 3 soli casi di loca- 
lizzazione renale sopra 255 echinococchi, cioè 1,17%; quella di Thomas 8 
sopra 286, cioè 1,01?/,: quella di Cranwell e Vegas 35 su 1696, cioè 2,06?/,; 
quella di Davaine invece 30 su 566, cioè 0,80?/, e quella di Neisser 80 su 
983, cioè 8,13°/,. È evidente la disparità delle cifre. Quella di Finsen, per 
esempio, presenta una delle percentuali più basse, eppure essa ¢ stata raccolta 
in Islanda, la vera terra dell'echinococco, dove esso è endemico, data la vita in 
comune degli uomini coi cani; tanto che il Finsen stesso riscontrava un caso 
di idatide per ogni 43 abitanti. 
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Questa rarità di localizzazione nel rene deve quindi intendersi in senso 
veramente, rigorosamente assoluto ? 

Ecco. Fino ad una ventina d'anni fa, la penuria dei documenti in pro- 
posito era notevole. Ma da quell'epoca a oggi la letteratura medica sull'argo- 
mento é andata man mano arrichendosi di nuove e piü sicure osservazioni, spe- 
cialmente in questi ultimi anni. Cosi, mentre fino al 1881 i casi di echinococco 
del rene erano in tutto 115, il Boeckel nel 1887 ne registrava altri 21, 
l'Houzel nel 1898 altri 10, il Bogoluboff nel 1904 presentava un totale di 
218 casi e finalmente il V. Nicaise in un lavoro ancora inedito, intitolato del- 
l'Echinococcose dans les organes urinaires, ma di cui ha voluto gentil- 
mente favorirmi qualche notizia, sopra un totale di 516 osservazioni di cisti 
idatide dell'apparato urinario ne ha potuto raccogliere 384 esclusivamente del 
rene, di cui 63 inedite provenienti dalle regioni le piü diverse, e 163 non an- 
cora tradotte in francese e assolutamente sconosciute a quella letteratura medica. 

Ora, come è facile rilevare, questa statistica, che dobbiamo considerare 
come la più completa e anche la più attendibile, ci dà sempre una cifra molto 
bassa in confronto di quella addirittura colossale, che può comprendere il nu- 
mero totale dei casi di echinococco degli altri organi. La rarità di localizzazione 
nel rene quindi effettivamente esiste. Non sarà la più rara, ma certamente una 
delle meno frequenti. La spiegazione del fatto è tutta anatomica; è quella del 
Boeckel, anche oggi accettabilissima. Il parassita per giungere dai chiliferi 
dell intestino al rene deve percorrere un cammino molto, troppo lungo; per cui 
spessissimo sì arresta prima. Una ragione parimenti anatomica può, se non 
con certezza, con molta verosimiglianza spiegare anche la maggior frequenza a 
sinistra che a destra. L'arteria renale di sinistra è più corta, essendo diretta; 
quella di destra invece deve contornare la colonna vertebrale per giungere alla 
glandola. 


Lo studio anatomo-patologico e clinico di questa affezione è fatto. Nessun 
altro contributo nuovo si può portare in proposito, se non basandolo su docu- 
menti di altissimo valore. Il lavoro del Nicaise credo soddisfi a queste esi- 
genze, da tutti i punti di vista. 

Solo per quanto riguarda il trattamento, c'è ancora da fare qualche 
riserva. | 
Il criterio migliore da seguire nella scelta del metodo operatorio deve es- 
sere quello suggerito dalle statistiche. Riporto a questo proposito quella del 
Nicaise, purgata. Si noti che dei 984 casi raccolti dall'A. soltanto 213 furono 


operati, e che la statistica verte appunto su quest'ultima cifra. 
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Morte | Morte 











E 
dei easi | Morte per l'ope- per altra | centuale 
ne el, n li dee dedi en, 
Antichi processi . . . . . . . 20 9 4 5 | 20,00 9/, 
Marsupializzazione. 100 | 10 @ 3 7,00 %, 
Processi speciali ү. | 27 | 0 | 0 0 0,00 °/, 
Nefrectomia. . . . . . . . . | 40 10 | 8 2 | 20,00%, 
Nefrectomia parziale . . ! — 13 ә 1 1 7,69 9%, 
Interventi sconosciuti 0 casi non clas- | | | 
sificati per ragioni diverse . 4 1218 10 | 0 | _0 | 5 
213 | 31 : 20 11 


Dalla semplice lettura di questa tabella risulta chiaramente che la nefrecto- 
mia totale, applicata al trattamento dell'echinococco del rene, é fortemente gra- 
vata di mortalità, cosi come gli antichi processi medico-chirurgici dell'epoca 
preantisettica. È addirittura sfavorevole l'impressione che produce questa spro- 
porzione fra la gravità dell'atto operativo e la benignità dell'affezione, benignità 
riconosciuta tanto dal punto di vista delle lesioni anatomiche, che provoca nel 
rene la presenza del parassita, quanto dal punto di vista dei sintomi e dell'evo- 
luzione clinica. 

La nefrectomia totale dovrebbe essere quindi proscritta dal trattamento 
dell'echinococco del rene. Ma è proprio da accettarsi, senza benefizio d'inven- 
tario, una deduzione così grave e cosi contraria alle tendenze e alle conquiste 
dell'attuale chirurgia renale ? 

Anzi tutto è necessario far osservare che parecchie di queste nefrectomie 
mortali, sebbene praticate da chirurgi di merito incontestabile, app: rtengono a 
un periodo in cui la tecnica di quest'atto operativo non era ancora cosi ben 
regolata come é oggidi. In secondo luogo risulta che in un quarto circa dei 
casi l'operazione fu praticata quando ancora persistevano delle larghe porzioni 
di parenchima renale sano; cosi che la gravità dell'intervento non era proporzio- 
nale alla estensione delle lesioni, e un metodo perciò conservativo avrebbe con 
tutta probabilità evitato il disastro. 

Ma, è lecito domandarsi, di fronte a un rene che fa parte integrante della 
cisti, che è per così dire scomparso in essa, di cui non si possono trovare 
tracce che all'esame microscopico o che è appena rappresentato da qualche 
grammo di parenchima apparentemente sano; in altri termini, di fronte a un 
rene, il cui valore funzionale è tanto gravemente compromesso da poter essere 
considerato come nullo, perchè non estirparlo, se non vi sono naturalmente delle 
difficoltà tecniche insormontabili ? 

La nefrectomia quindi deve ancora figurare fra i mezzi di trattamento del- 
l'idatide del rene. Ё giusto restringerne le indicazioni, considerarla cioè come 
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un processo di eccezione, riservato ai soli casi dove il rene e la sede di altera- 
zioni tali da renderlo incapace a funzionare. 

Per gli altri processi la scelta non può cadere che fra la nefrectomia par- 
ziale e la marsupializzazione, che si equivalgono per rispetto alla cifra di mor- 
talità. Ma anche qui il criterio della scelta e dato dall'estensione delle lesioni 
il chirurgo deve regolare la sua azione sul tipo anatomo-patologico. 

La nefrectomia parziale infatti é veramente un processo di scelta, perche 
associa alla chirurgia curatrice la chirurgia conservatrice; ma come tutti i pro- 
cessi di scelta, essa non è applicabile che a un numero molto ristretto di casi, 


a quelli pur troppo rari — data la benignità del decorso della malattia e il 
silenzio spesso assoluto di sintomi corrispondenti — in cui il diagnostico é pos- 


sibile, se non all'inizio del processo, per lo meno a sviluppo non troppo avanzato. 

La sua esecuzione perciò è imposta dalle seguenti condizioni: 1° che la 
cisti non sia sviluppata in vicinanza dell'ilo; 2? che la riunione del parenchima 
residuale dell'organo si possa fare con lembi equivalenti e ben vascolarizzati. 
In altri termini, la nefrectomia parziale è applicabile soltanto ai casi di lesioni 
nettamente limitate e con integrità di larghe porzioni di tessuto renale. 

Quando poi la cisti aderisce troppo intimamente ai tessuti circostanti, altra 
risorsa non v'è che la marsupializzazione, di cui si può ben dire che alla beni- 
gnità dell'affezione corrisponde un trattamento altrettanto benigno; la marsupia- 
lizzazione, s'intende, con l'estirpazione della cisti madre e con la resezione piü 
larga che e possibile dell'avventizia. 

Gli altri processi speciali, quali l'abbandono nella cavità addominale del- 


l'avventizia completamente suturata, dopo evacuazione del contenuto — la ridu- 
zione senza sutura dell'avventizia parzialmente resecata — l'enucleazione e l'estir- 


pazione: essi sono stati finora applicati a un numero molto ristretto di casi, 
per cui non possono entrare ancora in merito di una discussione. 

Data perd la loro benignità, come dimostra la statistica del Nicaise, si 
può dire che essi saranno applicabili soltanto in casi eccezionali e tutt'affatto 
speciali. 

Riporto ora brevemente il mio caso clinico, che risale al 1898. 


Si trattava di una donna di 60 anni, affetta da malaria cronica e soffe- 
rente da più di tre anni della malattia in corso, che l'aveva ridotta in condi- 
zioni generali gravi. 

All’esplorazione addominale si riscontrava un grosso tumore, che sì esten- 
deva in basso nella fossa iliaca sinistra e in alto fin sotto le false coste, occu- 
pando per conseguenza tutta la metà sinistra dell'addome e oltrepassando la 
linea mediana per due dita traverse. La forma del tumore era irregolarmente 
ovoide, a grande asse verticale, pochissimo mobile, di consistenza elastica, con 
un senso di fluttuazione molto oscura. 


I rapporti del tumore coll'intestino erano assai variabili: in alcune zone 
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gli intestini si collocavano al davanti di esso, in altre lo contornavano, in altre 
poi il tumore sembrava manifestamente situato al davanti di essi. 

Nei giorni successivi a questo esame ho assistito a un vero accesso di 
colica nefritica, dopo il quale l’ammalata emise dall'uretra 4 o 5 piccolissime 
cisti idatidee. Nessun dubbio quindi sulla diagnosi. 

All'atto operativo si trovò la cisti tutta aderente alla parete muscolare; 
incisa, lasciò sfuggire un largo fiotto di liquido chiaro e dopo di esso una note- 
vole quantità di cisti di variabilissima grandezza: alcune integre, altre gia 
avvizzite e in preda a sfacelo. Marsupializzazione, drenaggio. 

Il decorso postoperativo fu regolarissimo nei primi sette giorni. Dopo 
questo tempo le urine divennero albuminose e diminuirono nella quantità: «da 
1500 a 1800 ce? che erano prima, si ridussero gradatamente a 600 e 500 cc”; 
rialzo di temperatura, inappetenza, edema alla faccia e agli arti inferiori. Le 
urine divennero sempre più scarse e l'esame del sedimento constatò la presenza 
di cilindri ed epitelii renali. Morte in 15° giornata in coma uremico. 

All’autopsia, del rene sinistro nessuna traccia, o per meglio dire, esso era 
trasformato in una enorme sacca, che formava la parete della cisti: il rene 
destro ipertrofico, con piccole cisti ematiche sottocapsulari, era in preda a nefrite 
interstiziale, 


CALCOLOSI VESCICALE — CANCRO DELLA VESCICA — TUBERCOLOSI — 
CISTITE DOLOROSA — CORPO ESTRANEO DELLA VESCICA. 

Le 44 epicistotomie per calcolosi vescicale furono praticate su individui, 
che presentavano una variante d'età dai 5 ai 70 anni. Due soli casi apparten- 
gono a donne: una giovane di 20 anni e una bambina di nove. In 34 casi il 
calcolo era unico, in 6 doppio, in 2 triplo e in 2 multiplo (6 piccoli calcoli fac- 
cettati in un adulto di 40 anni, e 20 di varia grandezza in un ragazzo di 7). 
Il maggior peso è rappresentato da un calcolo di 215 grammi, il minimo da 
uno di 4 grammi; gli altri presentavano un peso medio da 20 a 60 grammi. 


П calcolo di 215 gr., addirittura enorme, appartiene a una giovane di 
20 anni; esso occupava quasi tutta la cavita vescicale, di cui riproduceva gros- 
solanamente anche la forma. Aveva infatti un diametro massimo alla base di 
cm. 9, che occupava il corpo della vescica, e uno minimo di cm. 3 corrispon- 
dente alla porzione incuneata nel collo. La malata, incontinente, era affetta da 
eritema cutaneo dolorosissimo delle grandi e piccole labbra e della faccia interna 
delle coscie, prodotto dallincessante stillicidio. d'urina. Al incontinenza era as- 
sociato lo spasmo, che tratto tratto si svegliava producendo delle crisi dolorose 
intensissime. La disgraziata che soffriva già da diversi anni, era ridotta in con- 
dizioni deplorevoli e fu perciò operata, quasi d'urgenza, 24 ore dopo la sua ac- 
cettazione, 
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Ful costretto a fare una lunga incisione della vescica per estrarre il cal- 
colo, che afferrato tra le branche snodate di una robusta tenaglia e sotto la 
spinta di un dito introdotto dall'uretra in vescica, si disimperno con un movi- 
mento di rotazione laterale. Restrinsi la breccia vescicale con un punto in alto 
e uno in basso e collocai due tubi-sifone alla Perier-Guyon, che furono sop- 
pressi in 12° giornata. La guarigione definitiva si ebbe in poco piu di un mese. 


Dei 44 calcoli 21 erano semplici, e cioè 14 di acido urico, 5 di ossalato 
di calce, 2 di carbonato di calce; gli altri 23 erano composti: di acido urico e 
ossalato, di fosfato e ossalato di calce, di urato d'ammonio e fosfato di calce, 
di fosfato ammonio-magnesiaco con nucleo urico. In un terzo dei casi il cal- 
colo era complicato a cistite, in 7 a ipertrofia prostatica, in 4 a pielonefrite, in 
2 a uretero-pielite ascendente. Di questi ultimi uno fu operato secondariamente 
(un anno dopo circa) di nefrostomia sinistra per pionefrosi. 

Pratico sempre la sutura totale della vescica e colloco il catetere a per- 
manenza, riservando la sutura parziale soltanto ai casi di grave infezione vesci- 
cale, dove applico invece il sifone ipogastrico, che sostituisco con catetere a 
permanenza dopo 8 a 10 giorni. 

Ebbi due soli decessi, il 4,5°/,, in individui prostatopatici da lunghi anni 
con alterazioni renali progressive, confermate all'autopsia. 

Non osservai nessuna recidiva. 

Quale sia il criterio che mi ha sempre guidato nella scelta della cistotomia 
ipogastrica come unico mezzo di trattamento della calcolosi vescicale, è facile 
intendere. Io non ho pratica della litotrizia, non posso quindi vantarne i pregi 
o rilevarne 1 difetti. Posso dire però che il taglio soprapubico non ha nessuna 
controindicazione speciale, che esso permette l'estrazione dì calcoli di qualunque 
volume, forma e durezza, che esso inoltre da i risultati migliori, di fronte agli 
altri metodi, nei casi di complicazioni settiche, del resto frequentissime, della 


filiera urinaria. 


Nella mia statistica figurano altre tre epicistotomie, una per cancro della 
vescica, un'altra per tubercolosi e la terza per cistalgia ribelle in una donna. 

L'apertura della vescica nel caso di cancro fu praticata a scopo palliativo, 
per lenire la pollachiuria dolorosissima e per frenare l'emorragia. Il neoplasma 
aveva infiltrato tutte le pareti della vescica, era quindi inutile ogni tentativo di 
estirpazione. Si praticò ad ogni modo il raschiamento delle masse vegetanti, 
seguito da termocauterizzazione. L'intento fu raggiunto: si ebbe un'attenuazione 
dei dolori e si frenarono le emorragie. Ма dopo due mesi l'ammalato mori in 
preda a profonda cachessia, Il tumore sì era frattanto diffuso anche alla ferita 
addominale, 

П caso di tubercolosi vescicale si riferisce a una giovane di 22 anni, che 


dopo aver tentato inutilmente tutte le cure mediche generali e anche quelle chi- 


rurgiche incruente, a base di instillazioni vescicali di sublimato, di guaiacol e 
d'iodoformio, dalle quali ultime non ritrasse che qualche lieve e passeggero mi- 
elioramento, si decise finalmente ad accettare un intervento operativo. 

Cistotomia ipogastrica, raschiamento e termo-cauterizzazione dei focolai 
tubercolari, sparsi nel trigono. Cistorrafia parziale, sifone ipogastrico.  Guari- 
gione duratura. 


Il caso di cistalgia merita qualche cenno, oltre che per il successo cura- 
tivo ottenuto, anche per l'interesse che esso presenta dal punto di vista della 
rarità dell'affezione. 


Trattavasi di una donna di 40 anni, più volte affetta da blenorragia, ma 
da circa due anni guarita, almeno da ogni manifestazione di essa. Da circa tre 
mesi aveva notato una frequenza insolita di minzione, qualche volta anche dolo- 
rosa. Negli ultimi tempi gli inviti al mingere si erano fatti sempre più frequenti 
e imperiosi, ogni mezz'ora, talvolta ogni quarto d'ora; e tale frequenza era 
eguale tanto di giorno che di notte. La fine della minzione risvegliava dolori 
atroci, accompagnati da tenesmo e da irradiazioni alla vulva, al perineo, all'ano. 

Le urine erano chiare, contenevano soltanto qualche leggero e raro fila- 
mento, e col riposo lasciavano sedimentare una nubecola mucosa, costituita di 
cellule desquamate e di qualche raro leucocita. Colle colorazioni specifiche non 
ponococchi, non bacilli tubercolari; nessuna traccia di sangue. 

Allesplorazione colla palpazione vaginale, la pressione sulla porzione pre- 
vescicale dell’uretra risvegliava subito il dolore e l'invito a mingere; la pressione 
invece, sulla parete vaginale della vescica era quasi indolora. Il passaggio di 
una esploratrice diventava straordinariamente dolorosa a livello del collo, supe- 
rato il quale lo strumento veniva meglio tollerato. Nessuna traccia di corpo 
estraneo in cavità. La vescica era intollerante d'ogni tentativo di distensione; 
a mala pena sopportava l'iniezione di 15 a 20 ec? di liquido. Nessun rialzo 
termico, normali gli altri organi. 

L'affezione rivestiva sintomaticamente la fisonomia di una cistite vera, e 


quanto alla natura — esclusa quella tubercolare per ragioni ovvie, come pure 
quella puerperale e genitale — non poteva essere che blenorragica, sebbene 


l'esame batterioscopico, ripetutamente praticato, non avesse dimostrato la pre- 
senza di gonococchi nè nell'urina, nè sulla mucosa uretrale e vaginale, Non gia 
la blenorragia acuta col suo scolo e colla sua goccia uretrale e colle sue piccole 
ematurie terminali, e che rapidamente migliora col trattamento appropriato; ma 
la blenorragia antica dell'uretra e del collo della vescica, insediata cronicamente 
e passata inavvertita dopo superato il periodo acuto, nella quale tardivamente 
è comparso un sintomo nuovo, ed esso solo, il dolore: dolore intenso, quasi 
continuo e sopratutto ribelle, senza miglioramenti, senza attennazioni. 


Le ragioni intime di una reazione così dolorosa contro cause di irritazioni 
18* 
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o di lesioni già antiche ci sfuggono, come ci sfuggono del resto le ragioni in- 
time e vere delle nevralgie ribelli e tenaci dei grossi tronchi nervosi: il trigemino, 
lo sciatico; come ci sfuggono del pari le nevralgie simpatiche viscerali: stomaco, 
intestino, reni, ovaia. 

La cistalgia vera della donna, quando non si può rintracciare alcun'in- 
fezione in atto dell'organo o altre cause delle vicinanze, non può essere che una 
manifestazione particolare del funzionamento patologico del sistema nervoso femi- 
nile, così sensibile del resto anche all'influenza di condizioni concomitanti, come 
gli eccessi, la fatica, la miseria fisiologica, ecc. 

Mi sono deciso a intervenire in questo caso con un metodo di cura cruenta, 
perchè tutti i tentativi di cura incruenta erano riusciti infruttuosi: la disinfezione 
della vescica, le cauterizzazioni del collo, le iniezioni rettali e vaginali calde, 1 
calmanti locali e generali, persino la dilatazione uretrale; tutto era rimasto senza 
effetto. La paziente reclamava un intervento, a qualunque costo. | 

Incisa la vescica dallipogastrio e collocato un sifone, l'organo entró in 
calma e il dolore si attenuò. Soppressi gradatamente il sifone, sostituendolo col 
catetere a permanenza. Dopo un mese, della incisione soprapubica non residuava 
che un sottile tramite fistoloso, da cui gemevano soltanto poche goccie di urina, 
e che andò sempre più restringendosi fino a chiusura completa. L'ammalata è 
guarita. 

Il taglio ipogastrico semplice senza fistolizzazione, come metodo di cura 
della cistite dolorosa, e stato accusato, da qualche Autore partigiano del taglio 
vaginale, di creare una cicatrice mal situata e mal sopportata dalla donna. e 
di non dare spesso dei risultati duraturi; e inversamente, quando si riesce a 
stabilire una fistola permanente, di dar luogo a un'infermità altrettanto noiosa, 
se non dolorosa, e perciò intollerabile per molte pazienti. 

Ritengo tali accuse infondate, come ritengo che i due processi si equi- 
valgano e costituiscano un eccellente mezzo per far cessare i dolori. Forse anzi 
gli inconvenienti della fistolizzazione vaginale, anche temporanea, sono più ac- 
centuati di quelli della fistola ipogastrica. Non credo poi che la proposta di 
associare alla dilatazione uretrale l'escisione parziale dello sfintere vescicale, 
esportando un segmento più o meno limitato dell'anello sfinterico, possa realiz- 
zare l'ideale della cura. Con questo metodo si cadrebbe anzi nell'inconveniente 
della incontinenza d'urina, non inferiore a quello della fistola ipogastrica o va- 
ginale e per di più non rimediabile affatto. 


Il caso dj corpo estraneo in vescica appartiene a una giovinetta di 18 anni, 
che nelle manovre di masturbazione praticate con una forcella da capelli, vide 
d'un tratto, durante l'orgasmo venereo, sparire nell'uretra la forcella, che poi 
cadde in vescica nei tentativi di estrazione per le due punte, che affioravano 
al meato. 


La cistoscopia dimostro la situazione trasversale del corpo estraneo, che 
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giaceva nella parte mediana della vescica, alquanto obliqua da destra a sinistra 
e dall’indietro in avanti; lansa della forcella era situata indietro e a destra, le 
punte in avanti e a sinistra. 

Sotto narcosi cloroformica si dilató l'uretra con le Hégar, si distese la 
vescica con liquido per mobilizzare il corpo estraneo, e si riusci infatti con una 
lunga pinza, introdotta in vescica dall'uretra sulla guida dell'indice, ad afferrare 
la spilla e a imprimerle un movimento di rotazione dall'indietro allavanti e da 
destra a sinistra, perché essa presentasse l'ansa verso il collo della vescica. 
Riconosciuta cosi la giusta posizione coll'estremità dell'indice, in una seconda 
ripresa si afferró lansa e si estrasse la iorcella, che misurava 8 cm. di lun- 
ghezza e che presentava già (dopo tre giorni dalla sua introduzione) delle incrosta- 
zioni di sali urinari, specialmente alle sua estremità. Guarigione in pochi giorni. 


IPERTROFIA PROSTATICA. 


Il problema della cura della ipertrofia prostatica si puö dire risolto, e i 
successi ottenuti coll'enucleazione dell'organo, sia per la via perineale che per la 
via transvescicale, sono cosi numerosi da potersi affermare che quest'operazione 
é veramente una conquista della chirurgia urinaria. 

Ma quanti argomenti anatomici e clinici e quanti pregiudizi di tecnica non 
si sono opposti alla realizzazione di quest'atto operativo, di cui tuttavia l'indi- 
cazione patogenetica era stata già stabilita sin da quando si era riconosciuta e 
affermata l'importanza predominante dell'ostacolo prostatico nel meccanismo della 
ritenzione! Estirpare la prostata, si diceva, era creare una breccia irreparabile: 
la fistola, l'incontinenza; l'emorragia, l'infezione della loggia prostatica, la cloaca 
settica, ecc.; e tutto ciò per giunta in individui vecchi, indeboliti e spesso cro- 
nicamente intossicati. Senza tener conto poi del fatto, certamente impressionante, 
che la clinica tratto tratto denunciava i casi di prostatismo senza prostata. 

Così che per lungo tempo ancora il trattamento più prudente e più sod- 
disfacente, per quanto fosse sempre un trattamento palliativo, rimaneva il cate- 
terismo, un cateterismo s'intende ben regolato, perfezionato, saggiamente condotto 
secondo i precetti della scuola del Guyon. 

Soltanto verso il 1894 vi fu un tentativo, davvero incoraggiante, per ri- 
mediare all'insufficienza del cateterismo, specialmente in quei casi in cui i pro- 
statici presentano delle complicazioni gravi, che possono mettere in pericolo la 
loro vita, o immediatamente o a breve scadenza. Alcuni di questi pazienti sono 
ancora immuni da ogni manifestazione infettiva, ma presentano delle difficoltà 
più o meno insormontabili al cateterismo. Sono dei ritenzionisti cronici con 
distensione vescicale, ma senza infezione e nei quali l'integrità della funzione 
renale, almeno dal punto di vista clinico, è ancora ben conservata, sebbene forse 
la depurazione urinaria non sia del tutto perfetta. Sono degli ammalati che 


vivono, come dice il Guyon. in una specie di equilibrio instabile. pronti pero 
a cambiare la loro fisonomia clinica nel giorno in cui l'infezione viene a som- 
marsi alla ritenzione. 

Gli altri invece sono degli intossicati urinari nel senso piu largo della pa- 
rola, nei quali cioé o esiste la sola infezione o la sola insufficienza funzionale 
del rene, oppure l'una e l'altra insieme con tutte le loro gradazioni, e nei quali 
l'elemento meccanico è passato in seconda linea. 

Ora è certo che in queste categorie di prostatici il cateterismo è di un 
valore terapeutico nullo, poichè o è estremamente difficile o è assolutamente im- 
possibile, e quando pure è praticabile è dannoso per i prostatici del 1° gruppo 
ed è certamente insufficiente per quelli del 2°, 

Fu precisamente in vista di queste difficoltà e di questi pericoli che il 
Poncet ideò la sua cistotomia soprapubica; e certamente il suo tentativo. 
come già dissi, parve allora razionale e incoraggiante. E per quanto pochi. i 
risultati terapeutici ottenuti nei miei cinque cistotomizzati furono abbastanza 
soddisfacenti. Due furono operati in ritenzione acuta totale, dopo ripetuti ten- 
tativi di cateterismo rimasti infruttuosi anche in seguito a puntura ipogastrica 
della vescica. La fistola in essi guari dopo circa due mesi, con minzione presso 
che normale e con residuo vescicale ridotto a circa 30 a 40 cc”. Due ritenzio- 
nisti cronici con distensione furono operati in incipiente sepsi e guarirono dopo 
tre mesi, migliorando però subito dei sintomi generali; e l'ultimo, operato in 
piena infezione, conservò la fistola, parzialmente continente, fino alla morte. 
avvenuta quattro anni dopo l'intervento. 

Le mie cistostomie risalgono al 1896— 99. Ebbene allora quest'operazione 
mi parve giustificatissima, poiché nei casi d'infezione urinaria grave nessun altro 
metodo può salvare l'ammalato, e la sua sopravvivenza, qualunque sia lo stato 
del nuovo meato, è sempre un successo. E tanto più volentieri io ho operato 
i miei prostatici, in quanto ero incoraggiato anche dal risultato ottenuto dal mio 
maestro, il Prof. Roth, che già prima del Poncet aveva praticato la cistotomia 
con questo intento. Il Roth infatti fin dal 1885 operava di cistotomia ipo- 
gastrica un prostatico, nel quale l'intervento era stato determinato da gravissima 
infezione urinaria, in conseguenza di profonde lesioni prodotte nella prostata da 
ripetuti cateterismi mal praticati con strumenti metallici inidonei. L’ammalato 
guarì e visse per altri nove anni, munito di una cannula-sifone, compiendo re- 
golarmente tutte le sue funzioni genito-urinarie e le altre della vita sociale. 

È probabile che Poncet abbia ignorato il caso pubblicato dal Roth, tanto 
più che questi non si è mostrato mai propenso — ad onta del risultato otte- 
nuto — a elevare tale metodo a sistema di cura palliativa dell'iscuria prosta- 
tica, sebbene riconosca anche ora il grande vantaggio che tale intervento procura 
quando 51 tratta di riparare agli accidenti e alle complicazioni locali e generali, 
dipendenti dalla ritenzione e dalla infezione. Mentre lo stesso A. è favorevole a 
ricorrere alla cistotomia nei casi, eccezionalmente rari, in cul sia necessario 
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deviare temporaneamente il corso delle urine dalle vie naturali, per raggiungere 
lo scopo di ottenere la guarigione permanente di fistole uretrali, rimaste ribelli 
ad ogni altro trattamento. E a questo proposito giustamente egli fa osservare 
che, mentre la cistostomia praticata coll'intento di creare un'uretra ipogastrica 
permanente è un'operazione di nessun pregio speciale, in quanto che non rag- 
giunge quasi mai il suo scopo più importante, quello cioè della contenzione 
dell'urina; nel 2° caso invece essa è perfettamente utile, per il fatto che, data 
la sua temporaneità, un'apertura artificiale tende spontaneamente a chiudersi non 
appena il materiale di cui si é, per mezzo di essa, divertito il passaggio, riesce 
a incanalarsi di nuovo per le vie naturali. 

I due casi, operati dal Roth, con quest'ultimo intento, rimontano l'uno 
al 1886 e l'altro al 1889; e anche per questa indicazione tutta speciale della 
cistotomia ipogastrica egli ha la priorità, perchè l'osservazione del Pousson, 
comparsa soltanto nel 1894 e riferentesi appunto a un caso di cistostomia per 
fistole uretrali ribelli, si attribuiva il merito della particolarità dell'indicazione, 
come ancora non contemplata da nessun altro Autore. 

È questo un atto di giustizia, di doverosa rivendicazione che io aveva in 


animo di rendere a un italiano, al mio Maestro, e che sono lieto — poiché mi 
si presenta l'occasione — di poter fare qui, illustrando i miei casi di chirurgia 
urinaria. 


Ma il metodo del Poncet non ebbe largo ne duraturo successo, ad onta 
che il suo allievo Lagoutte in uno studio critico basato su 63 osservazioni ne 
pubblicasse nel 1894 i risultati lontani. 

Frattanto nuove idee sorgevano e con esse nuovi tentativi dì cura: al pe- 
riodo della fistolizzazione ipogastrica succedeva quello dei processi operativi ten- 
denti ad atrofizzare la prostata, da prima per mezzo della castrazione, più tardi 
per mezzo della resezione dei deferenti. 

Ed è così che nella mia statistica compaiono 9 deferentectomie, praticate 
tra il 1900 e il 1903, i cui esiti remoti però non hanno corrisposto troppo alle 
belle speranze concepite immediatamente dopo l'esecuzione dell'atto operativo. 

Dopo l'entusiasmo quindi delle prime ore, di tutti questi tentativi, giusti- 
ficati allora, non restò nulla. Essi hanno perduto tutto il loro interesse con la 
comparsa della prostatectomia, che praticata dal 1900 in poi — da quando cioe 
il lavoro iniziatore del Proust ne dimostrava la possibilità anatomica di esecu- 
zione e ne precisava e fissava la tecnica — si e oggi cosi diffusa che più di 
un operatore può pubblicare statistiche personali, che raggiungono e oltrepassano 
il centinaio. 

Si è in pieno periodo di entusiasmo, un entusiasmo certo assai meglio 
fondato di quello che ha accompagnato al loro inizio la cistostomia, la castra- 
zione, la vasectomia, in quanto che siamo di fronte a un'operazione che merita 
realmente il titolo di radicale. Ma forse non si è andati troppo in là? Qual'è 
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ormai il posto del cateterismo? Vinta, come è oggi, la causa della prostatecto- 
mia, non è forse necessario precisarne meglio le indicazioni e stabilirne più ri- 
gorosamente il valore terapeutico ? 

La prostatectomia è certamente una grande risorsa ed e il solo mezzo re- 
golato e sicuro di cura radicale, ma presenta anche dei pericoli, delle complica- 
zioni, degli insuccessi, che la scelta del metodo, il perineale o l'ipogastrico, non 
possono attenuare del tutto, sebbene questultimo vada oggi guadagnando in 
favore. Che se al suo inizio infatti la via soprapubica sembrava dovesse cedere 
il passo alla via perineale, inquanto la sua mortalità era manifestamente più 
elevata, come dimostravano le statistiche,!) attualmente le differenze fra i due 
metodi sembrano attenuarsi, perchè le cause di morte che un tempo gravavano 
le statistiche dell’estirpazione transvescicale, l'emorragia cioè, l'infiltrazione uri- 
nosa e la setticemia, possono essere evitate. Freyer infatti nelle sue ultime 
107 operazioni non ha avuto che una mortalità del 6,5°,. E Pauchet, che 
ha una statistica di 113 prostatectomie tanto perineali che soprapubiche, nel- 
l'ultima serie di 20 prostatectomie trasvescicali ebbe un solo decesso, cioè il 
5°. Questo miglioramento, così egli dice, è dovuto a una conoscenza più pre- 
cisa delle indicazioni, a una tecnica più perfetta e a delle cure postoperatorie 
più semplici. 

Effettivamente, a parte i casì specialissimi, il vantaggio resta alla prosta- 
tectomia transvescicale, che è indicata nei Tix dei casi. La sua superiorità in- 
fatti è costituita dalle seguenti ragioni: 1? l'intervento é più rapido; 2° esso 
non esige uno strumentario speciale; 3° le cure postoperatorie sono più semplici; 
4° i risultati prossimi e remoti sono migliori; 5° la operazione è più completa, 
specialmente nei casi — non troppo rari del resto?) — di neoplasma maligno 
della glandola o di calcolosi vescicale, coincidenza quest'ultima assai meno rara. 

Ora nel 1° di questi casi la esportazione per la via perineale lascia per 
necessità aderente all'uretra una porzione di tessuto prostatico, che può diventare 
con estrema facilità il punto di partenza di una recidiva del neoplasma; nel 
2° poi la posizione del malato рио allontanare i calcoli dal dito dell'operatore; 
ed esistono difatti nella letteratura casi di individui prostatectomizzati dal peri- 
neo, nei quali si dovette intervenire più tardi colla litrotizia o colla cistotomia 
ipogastrica per liberarli da calcoli, la cui esistenza certamente rimontava all'epoca 
della prima operazione. 

A tutti questi vantaggi d'indole tecnica si aggiunga quello non trascura- 
bile, anche dal punto di vista sociale, che colla Freyer la funzione genitale è 
conservata nella maggior parte degli individui, pei quali essa può offrire ancora 
interesse. 


7) Nella. relazione di Proust del 1904 sopra 813 prostatectomie perineali si aveva 
una mortalita di 7,13°;,, mentre quella di 244 prostatectomie soprapubiche era di 11,88%,. 
*; Secondo le statistiche, la prostata ipertrofica degenera in cancro 1 volta su 10. 
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Quali sono dunque i risultati funzionali della prostatectomia ? Si possono 
classificare in tre categorie. 

I] risultato perfetto: il tipo è il vecchio ritenzionista che non potendo uri- 
nare senza catetere, operato, ritrova la minzione spontanea, senza conservare il 
minimo residuo vescicale. Il risultato buono, dove alla ritenzione completa o 
con residuo notevole segue, dopo l'intervento, il ritorno delle minzioni spontanee 
copiose con un piccolo residuo vescicale, che necessita soltanto qualche raro e 
distanziato cateterismo. Infine il risultato nullo., l'insuccesso: la ritenzione per- 
siste ancora, le minzioni sono ancora frequenti, il cateterismo è tuttora neces- 
sario ed è anzi qualche volta più difficile di prima, di più si è aggiunta l'in- 
continenza. 

Le due prime categorie costituiscono la grande maggioranza dei casi, circa 
i quattro quinti, e il risultato è ottenuto in essi rapidamente e definitivamente, 
e indipendentemente dall'età del malato e dalla durata della malattia. Si pos- 
sono citare infatti degli ottuagenari, ritenzionisti da oltre 10 anni. 

La prostatectomia adunque per i suoi risultati funzionali ha un valore in- 
discutibilmente grande. Le sue indicazioni debbono essere quindi estese, anche 
perche la sua mortalità non è notevole, dato che essa si pratica su malati avan- 
zati in eta. 

Ma non tutti i ritenzionisti debbono essere operati. Il cateterismo con- 
serva ancora il suo valore, rimane il mezzo di trattamento degli accidenti che 
non sono che passeggeri, e anche dei casi semplici dove il suo impiego è facile 
e in condizioni sociali favorevoli. Tale è il caso, abbastanza frequente in clinica 
e sopra tutto nella pratica privata, dell'accesso di ritenzione acuta completa in 
individui immuni da infezione e in condizioni generali buone, nei quali il cate- 
tere a permanenza, durante i primi giorni della congestione prostatica intensa, 
basta a guarire un accidente, che può non essere che momentaneo e non ricom- 
parire se non dopo molti anni. Soltanto quando gli accessi di ritenzione si ri- 
petessero a breve intervallo o la ritenzione passasse allo stato cronico, credo si 
sia autorizzati a proporre ed eseguire l'atto operativo, il quale non potrebbe dare 
che risultati più che soddisfacenti, in quanto che lo si eseguirebbe in condizioni 
favorevolissime: l'infezione urinaria non esiste o è leggera e la prostata si la- 
scia facilmente enucleare, 

Nella mia statistica figurano parecchi di questi casi, che ho portato a 
guarigione completa col catetere a permanenza in principio e con cateterismi 
sempre più distanziati in seguito. 

Oggi però di fronte ad alcuni almeno di simili casi, non indugerei a lungo 
a praticare la cura radicale, perchè debbo riconoscere che esiste anche quest'ul- 
tima indicazione — questa or ora accennata — oltre quella, dirò così, classica 
per l'esportazione della prostata: la ritenzione cronica completa cioè, nella quale 
i cateterismi troppo frequenti o troppo dolorosi danno luogo a emorragie o ad 
eccessi febbrili. 


I miei tre operati di prostatectomia transvescicale alla Freyer (uno di 65. 
l'altro di 70, l’altro di 80 anni) appartengono appunto a questa categoria di 
ammalati. Il risultato ottenuto in tutti e tre è stato perfetto: la minzione è 
ricomparsa spontanea in 21 giornata, alla soppressione del catetere a perma- 
nenza,!) e il residuo vescicale era ridotto nel 1° e nel 2° a zero, nel 3° a pochi 
centimetri cubici. 

Più riservato invece mi sento di fronte ai casi di ritenzione cronica in- 
completa, e perche in «questi casi l'infermità è meno grave e perche sopra tutto 
e questa la forma nella quale i buoni risultati funzionali dell'operazione sono 
più aleatori, tranne non vi sia l'indicazione precisa, categoria all'intervento, di- 
pendente da impossibilità o difficoltà a praticare il cateterismo o da necessità 
di ovviare alle gravi conseguenze della ritenzione, rappresentate dalla cachessia 
urinosa progressiva o anche da calcoli vescicali a ripetizione. 

I risultati adunque della prostatectomia sono superiori a quelli di tutti gli 
altri interventi; essa ha sostituito vantaggiosamente tutte le operazione pallia- 
tive, lasciando però ancora un largo posto al cateterismo, che ha sempre il 
pregio di essere un trattamento incruento e più facile a usare. 


RESTRINGIMENTI URETRALI. 


Nella statistica di 308 restringimenti uretrali non figurano quelli trattati 
colla semplice dilatazione. In vero essi sono pochi, non superano la trentina. 
Gli è perché io non sono partigiano di questo metodo di cura. Se si pensa in- 
fatti che le stenosi uretrali d'origine blenorragica (e di queste sole io intendo 
parlare) sono una di quelle malattie che, abbandonate alla loro evoluzione spon- 
tanea, portano presto o tardi a disordini locali e generali spesso gravi, che esse 
sono nel maggior numero dei casi multiple, di sede variabile e di grado fatal- 
mente progressivo, che cosa si può sperare da una dilatazione anche la più re- 
golare, la più metodica? Sappiamo quello che suole avvenire nel corso della 
dilatazione. D'ordinario sì arriva penosamente al N° 9 o 10, per esempio, e 
nella seduta seguente invece di poter guadagnare, come si suppone, ancora un 
numero, si constata con meraviglia e con dispiacere l'impossibilità assoluta a 
introdurre quelle dilatatrici che erano già penetrate. Sia che la stenosi sia pro- 
gredita, sia che ad essa si siano aggiunti fenomeni spasmodici, poco importa: 
cioé che non lascia alcun. dubbio é che la dilatazione e impotente e che bisogna 
cercar altro. 


1) Io seguo fedelmente il processo alla Freyer: sopprimo il grosso tubo a drenaggio 
dell’ipogastrio quando è possibile e facile il cateterismo uretrale, il che suole avvenire tra 
la 124 e la 154 giornata, e colloco allora il catetere a permanenza che lascio sino alla fine 
della 34 settimana, cpoca in cui l'incisione vescicale è chiusa. L'ammalato abbandona al- 
lora il letto e minge spontaneamente. La ferita ipogastrica frattanto si avvia rapidamente 
a cicatrizzare. 


Altre volte invece ogni tentativo di dilatazione è seguito o da un accesso 
febbrile più o meno inquietante, o da una crisi di ritenzione, o da una pousste 
di cistite. Altre volte ci troviamo di fronte a individui con suppurazioni periure- 
trali più o meno antiche, o in stato di ritenzione, o d’infezione ascendente mi- 
nacciante il rene, di tutto un insieme cioè di disordini locali o generali gravi. 
Or bene, ostinarsi a continuare in queste condizioni la dilatazione, è prolungare 
un situazione molto critica, è correre un grave rischio senza avere una speranza 
di successo definitivo. È indispensabile ricorrere d'urgenza a mezzi più atti a 
sopprimere radicalmente e d'un sol colpo la causa di tutti i disturbi. 

L'uretrotomia interna, ecco la risorsa preziosa. È mercè il meraviglioso 
strumento del Maisonneuve — strumento che sa da se stesso, che che se ne 
abbia detto, scartare rispettandole le parti sane del canale, per incidere soltanto 
quelle che sono alterate e ristrette — quest'operazione e tanto straordinariamente 
benigna nei suoi esiti immediati, quanto perfettamente utile nei suoi risultati 
prossimi e remoti. Tale benignita si appalesa anche nelle condizioni le meno 
favorevoli, anche nei casi cioè di complicazioni locali e generali antiche e gravi. 
Essa è così poco dolorosa che non esige anestesia generale, basta tutt'al più 
insensibilizzare la mucosa con una semplice instillazione di cocaina, e non è 
neppure indispensabile; la perdita di sangue è così lieve che sarebbe esagerazione 
applicarle il termine di emorragia; essa non è seguita da alcun accidente primi- 
tivo o secondario, essa è insomma assolutamente inoffensiva. 

Chiunque ha pratica, anche non larga, di questa operazione conosce il pro- 
digioso cambiamento che segue quasi immediatamente o nelle prime ore dopo la 
sua esecuzione; cessano i dolori, cade la febbre, i disturbi generali si attenuano 
e scompaiono, la minzione ritorna normale, si stabilisce finalmente la guarigione 
e non rimane che prevenire la recidiva, recidiva quasi sicura è vero, ma contro 
la quale del resto anche altri metodi non offrono garanzie maggiori. Per sod- 
disfare a questa indicazione non occorre che praticare, a intervalli variabili se- 
condo ì casi, delle sedute preventive di dilatazione, a proposito delle quali non 
bisogna dimenticare quanto il Guyon già da tempo aveva fatto notare, che cioè 
dopo l'uretrotomia la tendenza alla retrazione è molto meno accentuata, meno 
pronta e meno ribelle ai mezzi per combatterla, di quello che fosse prima. Nella 
mia statistica trovo degli individui che hanno praticato la dilatazione soltanto 
nel primo anno dopo l'uretrotomia e non vi hanno più ricorso in seguito, senza 
per altro aver mai presentato il minimo segno di recidiva: la minzione si è 
sempre conservata normale. 

Alcuni autori, partigiani dell’elettrolisi, si sforzano continuamente di pre- 
sentare l'uretrotomia come un'operazione disastrosa, ricordando ancora qualche 
caso eccezionale, ormai già antico, dovuto a operatori che si erano manifesta- 
mente messi in cattive condizioni, o procedendo a dilatazioni troppo precoci e 
troppo rapide, o commettendo in qualunque modo degli errori più o meno gravi. 

Non so se costoro parlino così per ignoranza o per malafede. L'ignoranza 
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non è ammissibile: basta consultare uno dei tanti trattati speciali per trovarvi 
i documenti incontestabili delle loro affermazioni erronee. Quanto alla malafede, 
io non intendo fare qui il processo all'elettrolisi. ma mi pare onesto combattere 
le esagerazioni per lo meno dei suoi fautori, esagerazioni che potrebbero lasciar 
supporre che in essi vi è tutt'altra cosa che una convinzione scientifica disin- 
teressata. 

Nulla infatti può fare l'elettrolisi nei restringimenti duri, fibrosi, che sono 
i più numerosi; e se quelli cedevoli sono, come si afferma „il trionfo dell'elet- 
trolisi^, sono anche e più il trionfo dell'astensione operatoria, in quanto che 
sono restringimenti che si lasciano modestamente e semplicemente dilatare subito 
e senza conduttore. Senza tener conto poi delle complicazioni postoperatorie 
gravi, registrate anche da chirurgi che sebbene non abbiano troppo entusiasmo 
per il metodo, non lo discreditano denigrandolo. Recentemente infatti l’Abadie 
ha pubblicato quattro casi di elettrolisi seguiti da accidenti gravi. In uno si 
ebbe uretrite grave, in un altro ritenzione acuta con infezione urinaria, in un 
terzo ritenzione acuta e successiva eliminazione di un tappo di uretra gangrenata, 
e nell'ultimo infine grave infiltrazione d'urina, gangrena dello scroto e della verga, 
setticemia, morte. 

Qualche rara volta tuttavia, l'uretrotomia interna si appalesa insufficiente. 
Vi sono anche in questo, come in tutti i metodi di cura anche i più razionali, 
delle eccezioni alla regola. | 

Certi ammalati infatti, dopo l'uretrotomia, dopo una complementare dilata- 
zione metodica e prolungata, non tardano a veder riapparire i disturbi primitivi: 
difficoltà e frequenza di minzione, crisi di ritenzione, accidenti infettivi. Evi- 
dentemente in questi casi le alterazioni uretrali sono non solo più estese, tanto 
in superficie che in profondità, di quello che avvenga d’'ordinario, ma sono piu 
numerose e insolitamente più lunghe e con una tendenza straordinaria alla re- 
trattilità, per cui la stenosi si riproduce a breve scadenza; e siccome tali alte- 
razioni si trovano a carico sopra tutto della parete inferiore dell'uretra, le de- 
formazioni e le deviazioni che vi inducono sono tali, che spessissimo neppure 
le più sottili minugie riescono a superarle, anche quando il lume del canale non 
e ancora cosi ristretto da opporsi in modo assoluto al loro passaggio. 

In queste condizioni evidentemente l'uretrotomia interna classica, a incisione 


unica sulla parete superiore — per quanto sia la parete più sana e quindi la 
meno minacciata di sclerosi ulteriore — questa uretrotomia non basta. È asso- 


lutamente necessario esercitare una seconda azione non solo sulle pareti laterali, 
ma anche e sopratutto sulla parete inferiore, che è sempre la più profondamente 
e più estesamente alterata, È perciò che non volendo abbandonare, anche in 
presenza di questi casi ribelli, l'uretrotomia interna, si e tentato da molti di 
praticare secondariamente delle incisioni complementari sui lati e in basso, e non 
рїї soltanto dall'avanti all'indietro, come con lo strumento di Maisonneuve, 


ma ancora e piuttosto dall'indietro in avanti. 
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l primi strumenti inventati a questo scopo oggi sono tutti o quasi abban- 
donati. Inspirati al concetto, anzi alla paura, di non oltrepassare la parete 
uretrale per non intaccare i corpi cavernosi, la cui ricca vascolarizzazione езро- 
neva al pericolo certo della emorragia e dell'infezione, essi non riuscivano à 
produrre che delle semplici scarificazioni; e i risultati clinicì infatti non tardarono 
a dimostrare l'insufficienza assoluta dell'azione così prodotta. 

In questi ultimi tempi Albarran e Bazy, ciascuno per proprio conto, 
sono riusciti con degli artifizi abbastanza semplici a rendere tutte le pareti del- 
l’uretra accessibili all'azione della lama ordinaria dell'uretrotomo di Maisonneuve. 
Albarran col mezzo di un conduttore rettilineo che si sostituisce a quello curvo, 
subito dopo l'incisione della parete superiore, e col quale si può dirigere a vo- 
lontà la lama verso gli altri punti della periferia uretrale; Bazy con un con- 
duttore formato di due pezzi, uno rettilineo, lungo e scanalato, l'altro terminale. 
corto e incurvato, uniti fra loro da un meccanismo che li rende al momento 
necessario indipendenti uno dall'altro, e che permette d'imprimere al primo un 
movimento di rotazione sul suo asse, mentre il secondo rimane immobile nella 
parte profonda e curva dell'uretra. 

Questi strumenti, per quanto ingegnosi, non producono però effettivamente 
che delle sezioni più apparenti che reali; donde la loro benignità, ma anche la 
loro scarsa efficacia. 

Non scevro d'accuse è anche l’uretrotomo di Desnos, che riproduce la 
disposizione generale di quello di Albarran, ma che termina con un passo di 
vite al quale sì adattano successivamente delle olive di diversa grandezza, attra- 
verso le quali, per un'incisura longitudinale, passa la lama tagliente. L'uso di 
questo strumento e riservato alle incisioni complementari dall'indietro in avanti, 
o subito dopo l'uretrotomia classica o più spesso nel corso delle dilatazioni 
successive. Oltre richiedere però una grande perizia nelle operazioni intrauretrali, 
questo strumento ha il grave difetto, come è facile rilevare, dell'eccessiva com- 
plessità di manovre da eseguire ogni volta che si trova un ostacolo nel canale, 
per passare dalle olive più piccole alle più grosse e per effettuare su ciascuna 
di esse delle incisioni multiple. 


Che fare adunque in presenza di questi restringimenti così tenaci, così fa- 
cili alla recidiva e che non tardano a complicarsi di accidenti per lo piu gravi? 





Recentemente il Guiard si è riproposto ed è riuscito a risolvere così 
egli afferma — il problema. 

Tutta la questione delle uretrotomie complementari, egli dice, riposa sopra 
il seguente fatto anatomico. Mentre la parete superiore dell'uretra è non solo la 
più corta, la più fissa e la più regolare, ma anche la meno estensibile e non 
in rapporto diretto col tessuto spongioso dei corpi cavernosi — specialmente 
nella porzione perineo-bulbare che, come si sa, è la sede prediletta dei restringi- 
menti più stretti e più duri — ragione per cui essa si presta alle grandi inci- 
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sioni; le pareti laterali e inferiore invece sono a immediato contatto con uno 
strato abbastanza spesso di tessuto spongioso che bisogna assolutamento rispet- 
tare; per cui la condizione indispensabile della innocuità delle incisioni comple- 
mentari è che esse non oltrepassino il limite esterno di queste pareti, il cui 
spessore è calcolato in 1 millimetro. Certo nelle uretre cronicamente infiammate 
e sclerosate questa cifra è molto più elevata, ma mancando la sicurezza di 
un'esatta determinazione, è prudente non oltrepassarla. 

Su questo principio si forma il concetto del nuovo metodo d'uretrotomia 
interna e dei nuovi strumenti proposti dal Guiard. Il metodo consiste nel com- 
Dinare nella stessa seduta un'incisione superiore mediana classica, con una lama 
corrispondente al N° 23, e una doppia serie d'incisioni secondarie sulle pareti 
laterali e inferiore, incisioni numerose, ma rigorosamente limitate a 1 mm. di 
profondità, mettendo, per ben praticarle, la parete uretrale in tensione. 

Gli strumenti consistono in due cateteri-uretrotomi dilatatori di calibro dif- 
ferente, 42 a 50 Beniqué, muniti ciascuno di due lame diametralmente opposte, 
sporgenti 1 mm. 

ll vantaggio di tale metodo, secondo TA., e il seguente: la limitazione 
sistematica nella profondità delle incisioni, che ne assicura la benignità, e il 
loro numero che ne garantisce l'efficacia curativa. 

Il Guiard, a sostegno della sua tesi, riferisce 16 osservazioni cliniche, i 
cui risultati sono stati molto soddisfacenti tanto per il decorso operativo, sem- 
plice come quello dell'uretrotomia interna, quanto per l'effetto curativo, giacchè il 
calibro dell'uretra raggiunto non e stato mai inferiore al N° 30 della filiera francese. 

Di queste 16 osservazioni però soltanto 5 hanno valore, perchè soltanto 
in queste ultime sì trattava di restringimenti recidivati. Il metodo quindi ha 
bisogno ancora della sanzione clinica. Ad ogni modo io mi permetto fare ad 
esso una sola osservazione. 

Si sa che lo spessore delle zone selerotiche dell uretra stenosata sono 
straordinariamente variabili da un punto all'altro del canale, tanto che mentre 
esse misurano qua appena 1 mm., là ne misurano 4, 5 e talvolta 7 e 8 se 
non di più; si che gli strati da sezionare sono lungi dal presentare da per tutto 
la stessa altezza. Non è possibile quindi proporzionare rigorosamente, come 
dovrebbe invece avvenire, la profondità delle incisioni allo spessore dei tessuti 
patologici sottostanti; e qual benefizio reale potrà allora attendersi da incisioni, 
anche se ripetute, di 1 mm., la dove la parete uretrale ne misura 7 e 8? 

Meglio è in questi casi, che del resto sono abbastanza rari, rivolgersi a 
un processo più radicale, più chirurgico, qual'è l'uretrotomia esterna, che potrà 
anche essere trasformata — a seconda delle esigenze del caso — in uretrecto- 
mia, nella resezione cioe della porzione alterata dell'uretra, seguita in 2° tempo 
da un'autoplastia. 

Tale è il mio modo di procedere. È ben vero che l'uretrotomia esterna è 
un'operazione sempre meno semplice, meno facile e molto meno rapida dell'in- 
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terna. Ma é anche vero che sono stati esagerati tanto 1 pericoli dell'emorragia, 
quanto le difficoltà della tecnica, anche quando l'operazione si debba praticare 
— come avviene quasi sempre del resto — senza conduttore. 

Mi ha percid meravigliato, leggendo il bel lavoro di Pasteau e Iselin 
„Ре la résection de l'uréthre périnéal" nei restringimenti traumatici, la proposta 
che i due AA. hanno timidamente avanzata, se cioe anche i restringimenti ble- 
norragici divenuti refrattari ai mezzi abituali del trattamento chirurgico, non do- 
vessero essere trattati alla stessa stregua coll'intervento del perineo, dato che 
l'inutilità delle diverse uretrotomie interne praticate li ha fatti considerare come 
incurabili. Essi citano in proposito due osservazioni personali, ma le presentano 
con una riserva di giudizio davvero eccessiva: „leur incurabilite, les moyens 
„ordinaires de traitement iustifiaient nos tentatives; nous avons lieu de penser 
qu'elles sont légitimes, nous ne ferons que les signaler sans conclure, car elles 
„sont encore trop récentes“. 

Giustificatissima è invece la riserva del Roth a proposito dell'indicazione 
del taglio ipogastrico per cateterismo retrogrado nei casi di restringimenti insu- 
perabili d'origine blenorragica, quando, intervenendo coll'uretrotomia esterna senza 
conduttore, si presenti l'eventuale e fortunatamente rara impossibilità di rintrac- 
ciare l'estremità posteriore dell'uretra. Anzi tutto l'A. giustamente si oppone al- 
l'opinione esagerata di coloro che negano in modo assoluto l'esistenza dei restrin- 
gimenti, d'origine blenorragica, insuperabili, L'insuperabilità, essi dicono, e soltanto 
dei restringimenti traumatici, cui non si sia provveduto con un trattamento pre- 
ventivo. Ma l'insuperabilità bisogna intenderla nel senso clinico, non in quello 
fisico o meccanico. Il concetto della insuperabilità clinica, rispondente a un 
complesso di condizioni generali e locali e di indicazioni speciali e precise, varia- 
bili da caso a caso, si sovrappone e domina quello della insuperabilità fisica, 
quando urge il bisogno di provvedere subito all'emissione dell'urina. ,Che attra- 
„уегзо un restringimento uretrale. d'origine blenorragica, per il quale passa l'urina 
„a goccie, debba passare un sottilissimo strumento (il più sottile che si possegga), 
„si può sperare fondatamente, ma non è lecito presumere con certezza fisica; che 
sVarii artifizii, messi in opera da mani abilissime, possano realizzare ciò che 
spare tanto utile al malato, è cosa certa, e che l'esperienza d'ogni giorno dimostra 
sa tutti; ciò che però non dev'essere in alcun modo presunto nè sofferto è che, 
„per considerazioni tecniche e meccaniche, si dimentichi l'indicazione clinica, la 
„quale impone che all'impossibilità di vuotare la vescica, con o senza interventi, 
„per le vie naturali, si provveda con la massima sollecitudine, “ 

Il Roth quindi, pure ammettendo l'indicazione del cateterismo retrogrado 
nei termini ora accennati, è d'opinione però che presentemente, e sopra tutto per 
il crescente perfezionamento di strumenti e di tecnicismo appropriati, i casi di 
restringimenti blenorragici complicati difficilmente e molto raramente mettano il 
chirurgo nella necessità di aprire la vescica per penetrare nell'uretra posteriore. 
L'uretrotomia esterna è e deve essere sufficiente nella quasi totalità dei casi. 
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Una sola volta infatti nn è occorso di dover praticare una cistotomia 
soprapubica per stenosi uretrale, non già col deliberato proposito di eseguire il 
cateterismo retrogrado, ma per ovviare d'urgenza a fenomeni gravissimi di tossi- 
infezione da ritenzione totale, in un individuo, che da oltre un ventennio non 
riusciva a vuotare la vescica che in parte e malamente da una serie di fistole 
perineo-scrotali, esiti di antiche e numerosi restringimenti blenorragici, che ave- 
vano reso atresica tutta l'uretra peniena. | 

Delle mie 12 uretrotomie esterne, eseguite tutte senza conduttore, 3 furono 
praticate per stenosi traumatiche e le altre 9 per restringimenti d'origine blenor- 
ragica, o clinicamente insuperabili o rapidamente recidivanti, anche dopo ripetut« 
uretrotomie interne. In 2 di quest'ultime poi ho completato l'incisione coll’espor- 
tazione delle lesioni periuretrali e della porzione di canale che la sclerosi aveva 
reso indilatabile, facendo seguire in 2? tempo la ricostruzione dell'uretra e del 
piano muscolare con duplice strato. 

Il risultato è stato ottimo e si mantiene tuttora. Gli ammalati non hanno 


ricorso più alla dilatazione. 


Perchè dunque non applicare anche a questo numero cosi limitato di re- 
stringimenti blenorragici, refrattari ai benefizi dell'uretrotomia interna, lo stesso 
criterio che guida il chirurgo sistematicamente e per comune consenso nella cura 
dei restringimenti traumatici ? 

Qual'è la differenza sostanziale fra le due lesioni nella loro costituzione 
anatomo-patologica ? Evidentemente nessuna. Un processo istologico .e uno in- 
fettivo sì accoppiano e sì sovrappongo l'uno all’altro in entrambe le affezioni. 
E la proliferazione del tessuto periuretrale che, reagendo all’infezione endouretrale, 
determina la formazione di masse fibrose che rinserrano l'uretra, addensandosi 
specialmente sulla sua parete inferiore, sede elettiva del processo blenorragico in 
un caso, punto di massima intensità d'azione del trauma nell'altro. 

Se una differenza esiste. essa non si delinea e non s'individualizza che in 
seguito, nel decorso ulteriore della lesione, ed e questa: la rapida comparsa del 
fenomeni di alterata minzione nei restringimenti traumatici e la lenta e tardiva 
in quelli blenorragici. Nel 1° caso la vescica, sorpresa per così dire dalla com- 
parsa dell'ostacolo, non ha il tempo di ipertrofizzarsi per lottare vittoriosamente 
contro di esso, e facilmente si lascia distendere, donde la comparsa rapida della 
ritenzione, condizione la più opportuna, come sì sa, per lo sviluppo dell'infezione 
vescicale e delle lesioni renali ascendenti. Nel restringimento blenorragico invece, 
per la lentezza nella evoluzione della stenosi, la vescica gradatamente e propor- 
zionalmente si ipertrofizza. e noi la vediamo spesso infatti assicurare la minzione 
attraverso le più ristrette filiere, mentre la ritenzione, anche quando sopravviene, 
d'ordinario non e che effimera, 

Coneludendo: i restringimenti dell'uretra d'origine blenorragica, fatalmente 


e rapidamente recidivanti, come anche quelli considerati clinicamente insuperabili 
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o complicati a fistole, infiltrazioni, ascessi, debbono essere trattati coll'uretroto- 
mia esterna con o senza conduttore poco importa, E come per 1 restringimenti 
traumatici consecutivi a contusioni gravi della porzione perineale, è indicata la 
ricostruzione dell’uretra, nulla si oppone a che tale indicazione si applichi anche 
ai restringimenti blenorragici or ora indicati. In tal caso è necessario estirpare 
la sclerosi periuretrale e sacrificare la porzione corrispondente dell’uretra affetta, 
la cui parete inferiore sarà ulteriormente riparata con una autoplastia a dop- 
pio lembo. 


Riassunto. 


Sopra 420 interventi (34 sul rene, 48 sulla vescica, 20 sulla prostata e 
318 sull’uretra) l’A. ebbe 10 decessi, una mortalità quindi di 2,3 Oo 

Le principali conclusioni che egli trae dalle sue osservazioni e dai risultati 
ottenuti sono le seguenti: 

1. L'indicazione operatoria alla nefropessia dev'essere basata non tanto sul 
grado della mobilità renale, quanto sull'importanza dei sintomi corrispondenti. 

2. La nefrectomia totale è la vera operazione chirurgica della tubercolosi 
renale, i cui esiti sono tanto più sicuri quanto più essa è precoce e quanto più 
precoce é il diagnostico, che dev'essere basato sui risultati concordi di tutti i 
nuovi metodi esplorativi della funzione renale. 

3. Nella caleolosi vescicale la cistotomia soprapubica risponde a tutte le 
indicazioni terapeutiche e non ha controindicazioni speciali di sorta. 

4. Rimosse per il tecnicismo perfezionato le due cause principali che ne 
gravavano la mortalità (l'emorragia cioé e l'infezione), la prostatectomia transve- 
scicale ha oggi una superiorità manifesta sulla perineale. 

5. I restringimenti uretrali d'origine blenorragica debbono essere trattati 
coll'uretrotomia interna, operazione tanto straordinariamente benigna ner suoi esiti 
immediati, quanto perfettamente utile nei suoi risultati prossimi e remoti. 

Soltanto quelli clinicamente insuperabili o con gravi complicazioni locali, 
come pure quelli rapidamente recidivanti dopo l'uretrotomia interna classica, deb- 
bono essere trattati come i restringimenti traumatici, coll'uretrectomia cioè se- 
guita in 2? tempo da autoplastia. 


Dans 420 interventions, dont 34 concernent les reins, 48 la vessie, 20 la: 
prostate et 318 lurétre, l'auteur a eu 10 cas de décès, done une mortalité de 
2305: 

Les conclusions les plus importantes de ses observations et des résultats 
acquis sont les suivantes: 

Folia urologica. 1909. 1V. Bd. 4. Heft. 19 
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1. L'indication de la néphropexie ne dépend pas tant du degré de la mo- 
bilité rénale que de l'importance des symptômes. 

2. La néphrectomie totale est l'opération chirurgicale par excellence dans 
les cas de tuberculose rénale; ses résultats sont d'autant plus surs que l'inter- 
vention et le diagnostic sont précoces. Ce dernier doit être fondé sur les résul- 
tats unanimes de toutes les méthodes modernes de la fonction rénale. 

3. Dans la lithiase vésicale la taille suspubienne répond à toutes les indi- 
cations thérapeutiques; elle na pas de contreindication spéciale, 

+. Comme grace au perfectionnement des méthodes opératoires il n'y a plus 
lieu de craindre les deux causes principales de la mortalité, l'hémorragie et l'in- 
fection, la prostatectomie transvésicale, de nos jours, est à préférer à la prosta- 
tectomie périnéale, 

5. Les retrecissements blennorrhagiques de l'urétre doivent étre traités par 
l'uréthrotomie interne, une opération extraordinairement bénigne dans ses résul- 
tats immédiats et éloignés. 

Seuls les rétrécissements infranchissables ou avec des complications locales 
ainsi que les strictures récidivant facilement et vite apres l'uréthrotomie interne 
classique doivent être soumis telles que les rétrécissements traumatiques à l'uréthrecto- 
mie — suivie plus tard d'autoplastique. (Asch-Strafburg i. E.) 


Entre 420 intervenciones, de las cuales 34 fueron efectuadas en los riñones, 
18 en la vejiga, 20 en la prostata y 318 en la uretra, el autor ha tenido 10 
defunciones ó sea una mortalidad de 2,8 °/o. 

Las conclusiones mas importantes que pueden deducirse de sus observa- 
ciones y de los resultados obtenidos, son las siguientes : 

1. La indicacion de la nefropexia no depende tanto del grado de la mo- 
vilidad renal como de la importancia de los sintomas. 

2. La nefrectomia total es la operacion quirurgica por excelencia en la 
tuberculosis renal; sus resultados son tanto mas seguros en cuanto el dia- 
gnostico y la intervencion son mas precoces. El diagnostico debe fundarse 
sobre el resultado unanime de todos los metodos modernos de esploracion de la 
funcion renal. 

3. En la litiasis vesical la talla suprapúbica responde a todas las indica- 
ciones terapeuticas; no tiene contraindicacion especial. | 

4. Como que gracias al perfeccionamiento de los metodos operatorios no 
son de temer las dos causas principales de mortalidad en la prostatectomia 
(hemorragia y infeccion), es preferible la transvesical a la perineal. 

5. Las estrecheces blenorragicas de la uretra deben ser tratadas por la 
uretrotomia interna, operacion sumamente benigna tanto por los resultados inme- 
diatos, como por los lejanos, 


Solo las estrecheces infranqueables 6 con complicaciones locales, como 
tambien las estrecheces recidivantes a corta fecha de la uretrotomia interna cla- 
sica, merceen, como las estrecheces traumaticas someterse a la uretrectomia, con 
autoplastia inmediata. (Serrallach-Barcelona.) 


На 420 операцій, изъ которыхъ 34 произведены на почкЪ, 48 на 
мочевомъ пузырЪ, 20 на предстательной желез и 318 на мочеиспу- 
скательномъ каналЪ, авторъ наечитываетъ 10 смертельныхъ случаевъ, 
UTO составляетъ смертность въ 2,3°/. 

Важнфйше выводы, къ которымъ авторъ приходитъ на основании 
своихь наблюденій и полученныхъ имъ результатовъ, елфдующе: 

1. Показаніе къ нефропекеіи должно опираться менфе на степень 
подвижности почки, чЪмъ на важность соотвЪтствующихъ симптомовъ. 

2. Полная нефректомя представляетъ настоящую хирургическую 
операцію почечнаго туберкулеза, результаты которой тБмъ надежн%е, 
чЪмъ раньше она производится и чЪмъ раньше ставится діагнозъ, ко- 
торый долженъ опираться на, единогласные результаты всЪхъ новЪйшихъ 
способовъ изслЪдованія дЪятельности почекъ. 

3. При камняхъ мочевого пузыря надлонное сфчеше послфдняго 
соотвфтетвуетъ всфмъ терапевтическимъ показанмямъ. Оно не имЪетъ 
спеціальныхъ противопоказаний. | 

4. Такъ какъ благодаря все болБе и болфе усовершенствуемой 
техникЪ обЪ главнфйпия причины, увеличивавшія до сихъ поръ смерт- 
ность (кровотеченіе и зараженія), не внушаютъ больше серьезныхъ опа- 
сенш, TO траневезикальная простатектомін должна быть теперь пред- 
почтена промежностной. 

5. Бленоррагичесяя стриктуры моченепускательнаго канала слф- 
дуетъ лечить посредетвомъ внутренней уретротомш, являющейся чрезвы- 
чайно доброкачественной операціей какъ въ отношенін непосредствен- 
наго, такъ и въ отношеніи отдаленнаго результатаен. 

Лишь тв стриктуры, которыхъ нельзя преодолЪть и которыя обна- 
руживаютъ мЬетныя осложненія, равно какъ и ть стриктуры, которыя 
послЬ классической внутренней уретротоміи легко и быстро рецидиви- 
руютъ, еслфдуетъь лечить такъ-же, какъ травматическія етриктуры, 
посредствомъ изсЪченія уретры, за которымъ потомъ елфдуетъ авто- 
пластика. (Lubowski-Berlin.) 


19° 
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The author has had 10 deaths in 420 operations, 34 of which were ope- 
rations of the kidney, 48 of the bladder, 20 of the prostate and 318 of the 
urethra; that means a mortality of 2,3 °/o. 

The more important conclusions drawn from his observations and the 
results obtained, are the following: 

1. The indication for nephropexy should not be based upon the degree of 
mobility of the kidney, but upon the importance of the symptoms. 

2. The total nephrectomy is “the” surgical intervention in kidney tuber- 
culosis, the results of which are the better, the earlier it is done and the earlier 
the diagnosis has been made which is to be based upon the concomitant results 
of all modern functional tests of the kidneys. 

3. In lithiasis of the bladder the cystotomia suprapubica is the wav of 
treatment in all cases; there are no special counterindications. 

4. In view of the more and more improved technic the two main causes 
of increased mortality (hemorrhage and infection) are not to be dreaded and 
therefore today the transvesical prostatectomy is to be preferred to the perineal 
prostatectomy. 

5. The gonorrhoic strictures of the urethra should be treated by the in- 
ternal urethrotomy, an extremely benign operation as regards to its immediate 
as well as end results. 

Only those impassable strictures with local complications, and those which 
recur easily and soon after the classic internal urethrotomy should be treated 
like traumatic strictures by the urethrectomy with following autoplastic operation. 


(W.Lehmann-Stettin.) 


Unter 420 Eingriffen, von denen 34 auf die Niere, 48 auf die Blase, 
20 auf die Prostata, und 318 auf die Harnröhre entfallen, hat der Verf. 10 Todes- 
fille zu verzeichnen, also eine Mortalität von 2,3 °/g. 

Die wichtigsten Folgerungen, die er aus seinen Beobachtungen und aus 
den erzielten Resultaten zieht, sind folgende: 

1. Die Indikation zur Nephropexie muß sich nicht so sehr auf den Grad 
der Mobilität der Niere, sondern vielmehr auf die Wichtigkeit der betreffenden 
Symptome stützen. 

2, Die totale Nephrektomie ist die echte chirurgische Operation der Nieren- 
tuberkulose, deren Resultate um so sicherer sind, je frühzeitiger sie ausgeführt 
und je fruhzeitiger die Diagnose gestellt wird, die sich auf die einstimmigen 
Resultate aller neuen Funktionsprüfungen der Nieren stützen muß. 

3. Bei der Lithiasis der Harnblase entspricht die Cystotomia suprapubica 
allen therapeutischen Indikationen; sie hat keine speziellen Kontraindikationen. 

4. Da durch die mehr und mehr vervollkommnete Technik die zwei haupt- 
sächlichsten Ursachen, die die Mortalität bisher vermehrten (Blutung und Infek- 
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tim), nicht mehr zu befürchten sind, so ist heute die transvesikale Prostatekto- 
ше der perinealen vorzuziehen. 

3. Die blennorrhagischen Harnröhrenstrikturen sollen mittels der internen 
[»throtomie behandelt werden, einer außerordentlich benignen Operation in ihrem 
umittelbaren Erfolge und in ihrem Enderfolge. 

Nur jene Strikturen, die man nicht überwinden kann und die lokale Kom- 
»kationen zeigen, sowie jene, die nach der klassischen Urethrotomia interna 
echt und pesch rezidivieren, sollen wie die traumatischen Strikturen mit der 
Vehrektomie — an die sich dann später die Autoplastik anschließt — behandelt 


wenden, (Ravasini- Triest.) 


Über angeborene Verengerungen der männlichen 
Harnröhre. 


Von 
Prof. Dr. Josef Englisch, 
Wien. 


In neuerer Zeit wurde den angeborenen Harnröhrenverengerungen mehr Auf- 
merksamkeit zugewendet, doch blieb deren Diagnose noch immer sehr schwierig. 
weil gewisse bestimmende Grundsätze der weiteren Klärung bedürfen. Im all- 
gemeinen hatten diese Verengerungen nur geringe Beachtung gefunden, und wir 
finden, trotzdem sie doch schon in den älteren Zeiten bekannt waren, viele 
Schriftsteller, die entweder ihrer keine Erwähnung tun, oder nur kurz über sie 
hinweggehen. So sind sie nicht erwähnt bei Hippokrates, Aetius, Avicenna, 
Rhages, Home, Ducamp, Lisfranc, Tonchou, Leroy d'Etielles; als vor- 
handen angeführt, ohne weiter genauer darauf einzugehen, finden wir sie bei 
Cruveilhier, Civiale, Mercier, Harrison, Lejars, Wade, Reybard. 
Guerin, Courtenay, Thompson; bei letzterem in dessen statistischen Tafeln 
und Einteilung, Hunter führt Verengerungen der Harnröhre an bei Individuen, 
die nie eine venerische Erkrankung überstanden hatten; Jozan nimmt bei Mangel 
einer sonstigen Ursache eine ererbte Anlage an. Pellicot spricht die Obliteration 
oder die Enge der ganzen Harnröhre als kongenital an, ebenso den membranösen 
Verschluß des häutigen Teiles. Lippert erwähnt, daß bisweilen angeborene 
Verengerungen der Harnröhre beobachtet wurden; Weyer bezeichnet sie als 
häufig bei Neugeborenen ohne venerische Erkrankungen. 

Da die meisten Mitteilungen nur schwere, oft geburtshilfliche Fälle betrafen, 
so sind sie sehr zerstreut und schwer zu sammeln; deshalb ist die Statistik un- 
vollständig. Christen fand bei 400 Fällen von Harnröhrenverengerungen als 
Ursache: 390 mal Blennorrhöe (97,5 %/,), 12mal Trauma (3 °/,); angeboren 11 mal 
(2,7 9/9). (Letztere Ата] ап der äußeren Harnrôhrenôffnung und 7mal durch 
Klappen verursacht.) Dazu kommen noch 3 Verengerungen nach Atzung und 
2 Spasmen. Güterbock fand unter 223 Fällen von Verengerungen 6 Fälle als 
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angeboren (2,67 °/,), im Alter von 10 bis 15 Jahren. Thompson (1888) fand 
unter 217 eigenen Fällen 6 Fälle als angeboren, mit EinschluB von Enge der 
Harnröhre bei Mißbildungen und solcher mit ausgesprochener Irritabilität der 
Harnorgane seit Kindheit, verbunden mit ungewöhnlich dünnem Harnstrahl. Nach 
ihn kommt die Verengerung meist an der äußeren Harnröhrenöffnung als Bil- 
dungsfehler vor, sie kann aber auch im ganzen Verlaufe des Kanals vorkommen, 
zumeist 6—18 mm von der äußeren Harnröhrenöffnung, und besteht aus einer 
Schleimhautfalte an der unteren Wand. Thompson faßt die angeborenen Ver- 
engerungen nach seiner ursächlichen Einteilung als kongenitale MiBbildung auf. 

Unter 478 eigenen Fällen von Harnröhrenverengerung konnte der Verfasser 
7 Fälle von angeborener Verengerung zusammenstellen, d. i. 1,5 °/, aller Fälle. 
Rechnet man hierzu die Harnröhrenverengerungen bei Hypospadie (9) und bei 
Phimose (8), so ergeben sich 24 Fälle von angeborener Verengerung, die auf der 
Abteilung des Verfassers zur Beobachtung kamen. 

Unterberger fand unter 210 eigenen Fällen nur eine angeborene Verenge- 
rung (0,5 ?/,). 

Wie wir sehen werden, gründet sich die Diagnose der angeborenen Harn- 
röhrenverengerungen zum Teil auf die Dicke des Instrumentes, das an einer be- 
stimmten Stelle angehalten wird. Es wäre daher vor allem notwendig, genaue 
Maße der Weite der Harnröhre zu besitzen. Leider sind in dieser Beziehung die 
Angaben nur gering, und diese wenigen Angaben beziehen sich zumeist nicht 
auf jene Stellen, an denen wir die angeborenen Verengerungen am häufigsten 
finden. Als ein großer Mangel muß es bezeichnet werden, daß gerade für jenes 
Alter, das uns zumeist beschäftigen wird, keine Angaben vorhanden sind; weitere 
Untersuchungen werden diesem Mangel abhelfen müssen. Des weiteren fand das 
Verhältnis zwischen Körpergröße und Weite der Harnröhre keine Berücksichtigung. 
Wenn wir die Maße berücksichtigen, die vorliegen, so Können sie nur annäherungs- 
weise angenommen werden. Wird z. B. das Maß an einem eingeführten Instru- 
ment abgelesen, so hängt dies von dem jedesmaligen Füllungszustande der Harn- 
organe ab. Aus diesem (runde ist die Angabe der Entfernung von der äußeren 
Harnröhrenöffnung in Maßen für die Mehrzahl der Fälle unbrauchbar. Es erscheint 
daher die Angabe der Stelle an den Harnorganen viel genauer, weil, wenn es 
zu verschiedenen Graden der Blutfüllung der Schwellkörper kommt, der Anfang, 
die Mitte und das Ende des hängenden Teiles des Gliedes bei stärkerer Schwel- 
lung weniger verrückt werden, als bei der Angabe des Abstandes. Einen wesent- 
lichen Einfluß auf die Weite der Harnröhre hat beim Einführen der Instrumente 
die Elastizität der Gewebe, wie dies bereits von einzelnen Untersuchern (Otis, 
Lohnstein) berücksichtigt wurde. Die vorzüglichsten Angaben sind: 
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Deschamps und Bell machten besondere Angaben für die Prostata (40 Fälle). 











| Querer Hinterer Hinterer Vorderer 
| Durchmesser schiefer direkter direkter 
Ä ___ | Durchmesser Durchmesser | | Durchmesser 
| mm ee mm 
Kinder von 2— 4 Jahren | 11-12 | Р 2 j 2 
5—10 - | 12—14 ' 50—60 ' 4—5 ` 
10—12  - | 14—16 | 55—70 ` 4—5 
12—15 - 17—20 , 7 | 4—5 | 
Lisfranc: 
Harnröhrenabschnitt , Durchmesser 





mm 
Pars prostatica: Anfang (nahe der Blase) : 6,0— 8,0 
Mitte . . . . . . . ' 80—115 
Ende . . . . Lx 6,8— 8,0 
Pars membranacea: zentrales Ende .. | *70— 9,5 
peripheres Ende. . 9,5—10,5 
Dicht hinter dem Bulbus. . . . . . 6,7— 7,0 





Rollet (aufgeschnittene Harnröhre): 


ene Dune une. Um ne 





pou Um mm mm 
Orificium externum . 7— 8 | 21—24 
Fossa navicularis . . . . . 10—11 , 30-33 
Gleich hinter dieser. . . 9 : 27 
Mitte der Pars cavernosa . | 10 30 
Bulbus . . . 2 2 .. | 12 | 36 
Pars membranacea . . . | 9 | 27 
Pars prostatica: Anfang . ` 10 | 30 
Mite . . 15 | 45 
Ende . . , 11 | 33 


Everard Home (Ausguf): 


In einer beträgt der Durchmesser 











Entfernung bei einem 
von | 

| cm ~ mm | mm 
Orificium externum: vorn . ` 1,8 | 11,25 8,75 
hinten 11,2 | 8,75 8,75 
Bulbus . . . . . . . 16,5 | 15,00 16,50 
Pars membranacea: vorn . 18,8 8,75 5,00 
Mitte. 20,0 11,25 8,75 
hinten 21,3 8,75 7,50 
Pars prostatica: vora . . 22,0 | 13,75 12,50 
hinten. . 22,5 | 11,25 10,00 
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Thompson (Maße der aufgeschnittenen, nicht ausgebreiteten Harnróhre): 








Harnróhrenabschnitt Е. пое 
| mm 
Blasenhals oder Anfang der Pars prostatica. . . | 12,5—15 
Mitte der Pars prostaticà . . . . . . . . . 17,5 
Anfang der Pars membranacea . . . . , 12,5—15 
Mitte der Pars membranacea . . . 15,0 
Ende der Pars membranacea, dicht am SBulbus:.. i 1 12,5 
Pars bulbosa . 17,5 
Der in der Glans | кре Тей der Pars spongiosa ! 15,0 
Meatus externus | 125 


Daher ist der Meatus externus der engste Teil, wenn nicht 6— 12 mm von 
der Penisspitze eine angeborene Kontraktur besteht. 

Otis wollte nach Tausenden von Fällen (Säuglinge, Kinder, Erwachsene) 
ein konstantes Verhältnis zwischen Umfang des Penis und Weite der Harnröhre 
gefunden haben: 


Umfang des Penis . Weite der Urethra 








in der Mitte © in der Mitte 
em cm 
7,5 3,0 
8,1 | 3,2 
8,7 | 3,4 
9,3 | 3,6 
10,0 | 3.8 
105—112 | 4,0 


Genaue Angaben über die Weite der verschiedenen Harnrölrenabschnitte 
von Lebenden finden sich sehr selten. Das gleiche gilt von der nicht minder 
wichtigen Erweiterungsfähigkeit derselben. Zu den bekanntesten gehören die 
Angaben von Civiale, die er durch Einführen eines Katheters fand. Nach ihm 
ergaben sich folgende Maße: 


* 


























Harnróhrenabschnitt . a gisch) | = 
Orificium externum. : "E | 3 | 5,00 
Fossa navicularis . . . . . . . . . . . . . | 4 | 7,00 
Pars spongiosa (Mitte). . . . . . . . . . . . 4 | 6,50 
Vor dem Bulbus. . . . = é 41/,—5 7,50 
Vereinigung des Bulbus ШЇ der Pars membrat ; 3'li 5,75 
Pars membranaceà . . . . . . . . . ss s 41, 7,00 


Blasenhals . . . . . . . . . . . . . . . . 3%, 6,00 


Bezüglich der Erweiterungsfähigkeit führt Civiale an, daß sie nicht an 
allen Teilen der Harnróhre gleich sei. Sie ist an der äußeren Harnröhrenmündung 
am geringsten, weil diese von einem elastischen Bande umgeben ist (Shaw). 
Die Fossa navicularis hat in der Mitte die größte Weite. Einige Linien weiter 
hinten findet sich eine weniger nachgiebige Stelle. Infolge ihrer Nachgiebigkeit 
ist die Fossa navicularis einer großen Erweiterung fähig. Von der Fossa navi- 
cularis bis zum Schambogen bleibt die Erweiterungsfáhigkeit ziemlich gleich; nur 
in der Mitte des spongiósen Teiles findet sich eine resistentere Stelle. Der Bul- 
bus ist der erweiterungsfähigste Teil. Unter dem Schambogen befindet sich die 
am wenigsten erweiterungslähige Stelle, weniger als die äußere Harnröhrenöffnunr, 
infolge der ligamentösen Umgebung. Die Pars membranacea ist sehr erweiterungs- 
fähig. Der Blasenhals besitzt eine große Erweiterungsfähigkeit; im prostatischen 
Teil hängt sie von der Größe und Beschaffenheit der umgebenden Prostata ab. 

Diese Angaben können sich auf die Erweiterung der Harnröhre sowohl beim 
Harnlassen als auch beim Einführen der Instrumente beziehen. Ersteres wird in 
keinem solchen Grade möglich sein, wie bei letzterem. Die Angaben von Delbet. 
der die Durchmesser nach einer mit leichtem Druck in die Harnröhre eingeführten 
erstarrenden Masse bestimmte, dürften der Erweiterung beim Harnlassen ent- 
sprechen, indem hier die Widerstände der einzelnen Stellen der Harnröhre deut- 
lich hervortreten werden. Zugleich finden wir, daß die Erweiterungsfähigkeit 
nicht in allen Durchmessern der Harnröhre gleich möglich ist. Dies hängt teils 
von der Beschaffenheit der Harnröhrenwand selbst ab; zum größten Teil aber 
von der Umgebung, und zwar nicht nur von den umgebenden fibrösen Teilen, 
sondern auch von den angelagerten Muskeln und, wie schon oben angegeben 
wurde, im prostatischen Teile von der Größe und Beschaffenheit der Vorsteher- 
drüse. Bezüglich der Kraft, mit der die Muskeln die Harnröhre zusammendrücken 
können, sei erwähnt, daß oft Instrumente aus der Harnróhre herausgeschleudert 
werden. Nur bei normalen Harnröhren werden sich bezüglich der Weite und der 
Erweiterungsfähigkeit brauchbare Resultate erzielen lassen, während nach Erkran- 
kungen der Harnröhre die verschiedensten Verhältnisse eintreten können. 

Bezüglich der ersteren können die Tabellen von Delbet angeführt werden: 
Bei A wurde nur ein leichter Druck mit dem Instrument ausgeübt, worauf die 
verschiedenen Durchmesser bestimmt wurden. In der Tabelle B finden wir die 
Grenzen der einzelnen Durchmesser und ihre Differenz verzeichnet. 
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Delbet sub А. 























Zahl 5 sun E vis cal Ges 
e urchmes- 8 ifferenz sa ifferenz 
e Harnröhrenabschnitt ser gl eich | ve rtik al ve rtikal 
| in Fällen | in Fallen mm in Fallen mm 
16 | Fossa navicularis . . . 38 | 6 | 1,00—1,75 | 7 025—160 
20 | 3— 4cm vom Orif. ext. 14 | 6 0,23—2,00 | — — 
15 5—6- - - - 8 7 0,25—1,00 — — 
9.1 Вы вх os 4 | 4 0,50—2,00 1 1,50 
6 eds o е 4 | 1 0,50 I 2,00 
see è ox >. ij «ei к e 3 | 150—1,00 
4 |914 = £ x | 2 ; 1 : 150 | 1 1,00 
12 | Bulbus. paw ow Cu 0,50 8 | 0,50—3,00 
11 | Pars membranacea. | 4 ' 4 | 050-200 3  1,50—1,00 
8 | Pars prostatica . | 2 ` 4 | 0,50—3,00 | 2 | 1,25—1,50 


Der transversale Durchmesser ist häufig größer als der vertikale, sowohl 
in der Pars anterior, als auch in der Pars posterior. Im Bulbus übertrifft fast 
stets der vertikale Durchmesser den transversalen. 


Delbet sub B. 


| 


zu | Vertikaldurchmesser Transversaldurchmesser 


| 
der | Harnröhrenabschnitt en la o qp pe АШЫ 
Fälle | | Maximal Minimal Differenz Maximal Minimal Differenz 
| E m | mm mm mm mm mm 
= x = = ZT Te EE va ah coeso Essa eta en = -e nn 











16 | Fossa navicularis . 





20 3— 4cm vom Ont ci. 17 6,0 
15 5—6- - - + 14 6,5 
9 1—8- - - - 12 7,5 
6 9—10 - - - =- 13 7,5 
3 |11—12- - - - 19. 7,5 
4 | 13-14 - - - =- | 19 10,5 
12 | Bulbus. ES | 26 10,0 
11 | Pars — + 4 | 9 ! 80 


8 | Pars prostatica . 


Ein konstantes Verhältnis zwischen den beiden Durchmessern besteht nicht, 
sondern in normalen Harnröhren werden individuelle Verschiedenheiten beobachtet. 


Lohnstein versuchte sowohl die Ausdehnbarkeit der Harnröhre bei chro- 
nischer Urethritis, als auch die äußerste Grenze der Erweiterungsfähigkeit zu be- 
stimmen, wendete aber eine größere Gewalt an, so daß es zu wenn auch nur 
geringer Blutung kam. Aus diesem Grunde differieren seine Angaben mit denen 
von Delbet. 
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Lohnstein. 


Grenzschwankung des Umfanges 
| bei Dehnungen 











Harnröhrenabschnitt SE дев vertikalen дев transver- | des schrägen 
| Durch- |salen Durch-| Durch- 
messers | messers | messers 

BE mm E mm | | mm _ mm - 
Fossa navicularis . . . 34—50 | 34—50 | 35—45 35—50 
Pars pendula: vorn 29—50 | 29—49 30—50 35—50 
Mitte . 30—52 | 32—45 30— 48 30—52 
hinten. 32—60 | 39—60 34—55 32—60 
Bulbus . 38—75 49—70 45—75 38—75 
Pars membranacea . 29—55 30—55 29—46 29—49 
Pars prostatica . . . | 27—66 į 27—55 29—63 | 35—66 

Delbet. 


| Grenzschwankungen des Umfanges 
nach Dehnung 











Harnröhrenabschnitt Allgemein ‚des vertikalen| des transver- | des schrügen 
Durch- salen Durch- Durch- 
| messers messers messers 

I mm mm | mm | mm _ 
Fossa navicularis . 30—40 34—50 35—45 35—50 
Pars pendula: vorn 29—50 29—49 30—50 35—50 
Mitte . ‚ 32—52 32—45 30—48 | 30—52 
hinten. . 32—60 39—60 34—55 | 32—60 
Bulbus . ee 29—55 30—55 29—46 | 29—49 
Pars membranacea. 38—75 49—70 45—15 | 38— 15 
Pars prostatica . 27—66 27—55 29—63 | 85—66 


Wenn wir die vorstehenden Tabellen berücksichtigen, so ergeben sich über- 
einstimmend als die engeren Stellen: | 
1. die äußere Harnröhrenöffnung, 
der hängende Teil der Harnröhre, 


bo 


die Verbindung des Bulbus mit dem hàutisen Teile, 
der häutige Teil der Harnröhre, und 


or co 


der Blasenhals. 

Bezüglich des hängenden Teiles des Gliedes fällt die engste Stelle nicht mit dem 
Übergange des Eichelteiles in das spongiöse Gewebe des Schwellkörpers zusam- 
men; meist besitzt der ganze hängende Teil eine fast gleiche Weite. Von Wich- 
tigkeit für die Diagnose ist die Erfahrung bei den Untersuchungen Lohnsteins, 
daß der hängende und der häutige Teil der Urethra die geringste und fast 
gleiche (30:29 mm) Erweiterbarkeit besitzen. 
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Atresia Strictura 
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Harnröhrenabschnitt mem- | 2 d mem- | 2 858 

brana- fibrosa | 29, | brana- |fibrosa|S Я Е Б + 

cea а 14 Zi 3! cea tL © 
Pars glandularis: vorn (Orif. ext.). Ег 21 15 | 1 sie 12 wich — 
Mitte . . . . . — -- 1 — 3 1 
hinten. . . . . 1 4 — 2 — — 
total . . — 18 1 — — — 
Verbindung der P. glandul. u. pendula — 3 — 13 5 — 
Pars pendula: von. . . . . — — — — = — 
Mitte `. . . . e 5 3 3 5 13 7 — 
hinten . . . . . . — 1 — — — |, — 5 
Angulus peno-scrotalis. . . . . . — 1 — 2 3 — — 
Pars bulbosa: vorn. . . . . . . — — — — 18 — — 
| Mite . . . . . . ale eg = 1 
hinten . — — == sa 22 = = 
Verbindung der P. о аида сей 8 4 — 7 16 — 1 
Pars membranacea: vorn. . . . . — — —- —- — | — — 
Mitte 4 7 — — 8 — 2 
hinten . à — — — 1 — | — — 
Pars membranacea und prostatica. . — — — 1 — | — — 
Pars prostatica: тот . . . . . . — — — 15 — — — 
Mitte. . . . . . — — — 2 ess m = 
hinten . . . . . — 1 = 10 ae er = 
Collum vesicae . . . 7 =_= = 7 i Жыз is 
Orificium externum u. Р. dacia — — 2 — — | — — 
Orific. ext. bis tiber P. pendula . . — 5 1 — 9 2 = 
Orific. ext. bis über P. bulbosa . . — 5 1 — = = = 
Orific. ext. bis über P. membranacea. — 4 1 — E e == 
Urethra totalis . . e неа — 7 3 — ze e — 
P. pendula bis über P. bulbosa . . — 1 — — — | — > 
P. pendula bis über P. membranacea. = 4 = je | zu = 
P. pendula bis über P. prostatica. . — 2 e — (4 — — — 
Р. bulbosa bis über P. membranacea. — 9 | 1 — | — — — 
P. bulbosa bis über P. prostatica. . — 9 | — CE fio — = 
P. membranacea bis über P.prostatica — 9 — — — = а 
Mehrfach i e d — = | = == 9 = = 
Unbestimmt . . . . . . . . . | — 9 | — — | 16 — — 
Summa | 41 à [à | 15 | 7 | 97 9 | 10 
| 5 imis A 
EC 189 19 
| — 55 


Wenn wir nun zur eigentlichen Betrachtung der Veränderungen der Weite 
der Harnröhre übergehen, so müssen überhaupt alle Veränderungen in Betracht 
gezogen werden, um einen Vergleich über die Lage, Form und mögliche Ent- 
stehung der Strikturen anstellen zu können. Wir haben daher folgendes zu 
unterscheiden: 
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1. Defekte, d. h. Veränderungen, in denen sieh keine Elemente der nor- 
malen Harnröhre nachweisen lassen. 

Il. Störungen der Weite bei Erhaltung von Teilen der Harnröhrenwand. 
A, Vollständiger Verschluß der Lichtung der Harnröhre. 

a) Verklebung der Epithelialschicht (Konglutination) häufig erwähnt, 

b) membranöser Verschluß [Klappen (41 Fälle)], 

c) narbiger, fibröser Verschluß (114 Fälle). 

B. Teilweiser Werschluß (208 Fälle). 

a) Angeborene Enge eines großen Teiles oder der ganzen Harnröhre, 
wobei jene Fälle angefügt werden müssen, in denen die Harn- 
röhre teilweise oder ganz erweitert ist, ohne daß ein Hindernis 
für die Harnentleerung gefunden werden kann (15 Fälle). 
Umschriebene Verengerung (eigentliche Striktur). 

1. Ohne Bildungsfehler. 
a) Klappen [membranóse (77 Fille)]. 
8) Narbiger Verschluß (79 Fälle). 
. Mit Bildungsfehlern. 
a) Hypospadie (9 Fälle). 
В) Phimose (10 Fille). 
3. Epithelwucherung (3 Fälle). 
Von diesen Formen der Veränderung sollen uns hauptsächlich II B usw. 


b 


— 


lo 


beschäftigen, während von I und II A nur in Kürze Erwähnung getan werden 
soll Die Zahl der Defekte ist außerordentlich groß, und es soll nicht weiter 
darauf eingegangen werden. 

II A a. Die Zahl der Verklebungen, die sich in der Literatur finden, ist 
sehr gering, obwohl es nach meinen Untersuchungen keinem Zweifel unterliegt, 
daß sie häufiger vorkommen, als davon Mitteilung gemacht wird. Der Grund 
liegt in der leichten Lösung derselben teilweise durch die zunehmende Gewalt 
des ausströmenden Harns, teils weil sie sich durch eine Sonde leicht lösen lassen. 
Die Verklebung wurde am häufigsten an der äußeren Harnröhrenöffnung und am 
Eichelteile der Harnröhre, selten weiter hinten gefunden, obwohl die spaltförmige 
Lichtung der Harnröhre am ehesten dazu disponieren würde In der ganzen 
Ausdehnung der Harnróhre hat sie Chopart beobachtet, wobei sich das Hinder- 
nis der Harnentleerung leicht durch Einführen einer Meißelsonde beseitigen ließ. 
In manchen Fällen wird die Konglutination in der Harnröhre durch eine scharfe 
Linie in der Raphe angezeigt. Die Verklebunzen in der Harnröhre verhalten sich 
genau so, wie die an anderen Stellen, wie ich es dargetan habe (Englisch, 
Über primäre Hydronephrose. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, Bd. XI). Am 
schönsten zeigt sich dieses Verhältnis an der Vorhaut, und es läßt sich hier der 
Vorgang zur narbieen Umwandlung der Schleimhaut (Atresie) leicht verfolgen. 
Der Vorgang ist foleender: Die Verklebung zweier Schleimhautflächen läßt sich 
noch deutlich erkennen; um so deutlicher, je mehr die Epithelschicht der Schleim- 
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haut dem Plattenepithel gleicht. An Stellen minder fester Verklebung behalten 
die Epithelien mehr die polygonale Gestalt bei. Durch Erweichung dieser Epi- 
thelien kommt es zur Höhlenbildung, nicht selten mit Einlagerung von Epithel- 
perlen. An der Wand dieser Höhlen finden sich papillenartige Epithelzapfen, die 
selbst mit gegenüberliegenden ähnlichen Gebilden verschmelzen, wodurch Epithel- 
stringe entstehen, die die gexenüberliegenden Wände dieser Höhlen miteinander 
verbinden. Bildet die Grundlage dieser Epithelzapfen noch Bindegewebe, so 
wuchert dieses; es treten Gefäßsprossen in dieses ein, und es entwickeln sich 
wahre Papillen. Die gegenüberliegenden Epithelzapfen verschmelzen ebenfalls mit 
Übergang der Kapillaren ineinander; es entstehen Bindegewebsstränge. Erfolgt die 
Verwachsung vieler Papillen nebeneinander, so entstehen die flächenartigen Ver- 
wachsungen. In derselben Weise erfolgt die Verschmelzung an der übrigen Harn- 
röhrenschleimhaut; es entwickelt sich daraus die narbige Atresie Dieses hat, 
wie die folgende Tabelle zeigt, an den veischiedensten Stellen und in der ver- 
schiedensten Ausdehnung statt. 


Zur richtigen Beurteilung der ursáchlichen Verháltnisse erscheint es an- 
gezeigt, in kurzem auf die Atresia urethrae einzugehen; um so mehr als Fälle 
vorliegen, wo bei vollstándiger Verhaltung des Harns spáter ohne Eingriffe spon- 
tane Harnentleerung erfolgte, die Erscheinungen einer Enge der Harnróhre aber 
bestehen blieben. 


Je nach der Zusammensetzung, die der verschlossene Teil der Harnróhre 
zeigt, mussen wir unterscheiden: 

a) die klappenförmige (schleimhäutige), und 
b) die fibröse Atresie. 

Die erstere besteht entweder nur aus einer einfachen Schleimhautfaltung, 
oder neben dieser mit mehr oder weniger Einschaltung von anderen Bestandteilen 
der Wand der Harnröhre. Die letztere besteht aus einem Bindegewebsstrange, 
der nur hier und da noch Elemente der Harnröhrenwand zeigt, d. h. diese sind 
fast vollständig in der Bindegewebsmasse untergegangen. 

a) Klappenförmige Verschließungen wurden an verschiedenen Stellen der 
Harnröhre beobachtet (41). 

1. Am Orificium externum (16): Oberteuffer, Voillemier, Roux, Ma- 
restin mit Fistula perinealis; Murray, Seehausen, Zöhrer, Ebert (2 Fälle), 
Wirth, Tott, Fournaise, Fabricius v. Aquapendente, Voß (eine Schleim- 
hautvorlagerung der Harnröhre mit Retention), Lacroit, Voituriez (Orificium 
verklebt, Fistel in der Gegend des Bändchens, 5 Jahre alt, Begin (mit Fistel 
in der Pars glandularis, Kind), Dupuytren (2 ähnliche Fälle, Fistel weiter 
hinten). 

2. Fossa navicularis: a) unmittelbar hinter der äußeren Harnröhren- 
öffnung: Höhnerkopff, Cliet; 

b) am hinteren Ende: ein Fall mit Penisfisteln. 
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3. Im hängenden Teile des Gliedes: Ebert (Neug.), Cliet, Cloquet, Tott. 
(5 Zoll von der äußeren Harnröhrenöffnung, Neug.), Streubel (fast in der Mitte). 

4. An der Verbindung des Bulbus mit dem häutigen Teile: Rose, Busch. 
Delbovier. | 

5. Im häutigen Teile: Depaul, Ebert, Hecker, Fearn. 

6. An der Blasenmündung: Bodin, Duparque, Gondon, Cabrol, Mo- 
reau, Oberteuffer, De la Motte. 

Eine besondere Art von Klappe oder membranösem Verschluß der äußeren 
Harnröhrenöffnung entsteht dadurch, daf sich die Vorhaut, insbesondere das 
Bändchen, über die äußere Harnröhrenöffnung legt und im ganzen Umfange mit 
der Oberfläche der Eichel verwächst. Man könnte daher auch eine hautartige 
(Sabatier, Mery, Daanns) und eine schleimhautartige membranöse Atresie 
unterscheiden. 

Wenn wir die vorliegenden Beobachtungen betrachten, so ergibt sich, daß 
die weitaus größte Anzahl des membranósen Verschlusses an der Harnróhren- 
óffnung, die zweitgrößte Zahl an der Blasenmündung der Harnróhre vorkommt. 
Ersteres erklärt sich daraus, daß sich das Bändchen zuerst als Epithelrand auf 
die äußere Öffnung der Harnröhre, später als Schleimhautfalte in der bezeichneten 
Ausdehnung fortsetzt, selbst die obere Umrandung der genannten Öffnung erreicht 
und mit ihr verschmilzt und so den membranösen Verschluß bildet. Haben diese 
Schleimhautfalten die obere Wand nicht erreicht, so bildet sich eine membranöse 
Verengerung der äußeren Harnróhrenóffnung. Vermóge des die genannte Öffnung 
umgebenden fibrósen Ringes kommt es zur Bindegewebswucherung, und der Ver- 
schluß nimmt eine derbere Beschaffenheit an. Solange die Membran dünn ist, 
wird sie sich (vorausgesetzt, daß die Harnröhre bis zur Membran wegsam ist) 
bei der Harnentleerung vorwölben (Blandin, Pinel, Guillon, Arnaud), oder 
kann selbst eine Art Divertikel bilden. Die Verschmelzung am Blasenhalse er- 
klärt sich leicht aus der gegenseitigen Berührung der Ränder des Blasenhalses. 
Die Membranbildung am hinteren Ende der kalınförmigen Grube erklärt sich aus 
der Wucherung der daselbst bestehenden klappenartigen oder faltigen Vorragungen. 
Im hängenden Teil ebenfalls in derselben Weise; nur scheint die Klappenbildung 
in seltenen Fällen nicht durch angeborene Falten, die in diesem Teile selten vor- 
kommen, sondern durch besondere Umstände bedingt zu sein. Nach eigenen Er- 
fahrungen über die Erweiterung der hinteren Lacunae Morgagni könnte dieses 
auf Faltenbildung der Umrandung dieser Taschen beruhen. Nicht ausgeschlossen 
erscheint eine auffallende Entwicklung jener Fältchen, die von der Mittellinie der 
oberen Wand der Harnröhre über die Seitenwand nach unten ziehen. 

In weitaus größerer Anzahl findet sich die narbige Atresie vor. 

b) Narbige Verschließung (104 Fälle). 

1. Orificium externum: Meriman (8mon. Frucht), Leublin (mit Fistel 
am hinteren Ende der Fossa navic). Melian, Zöhrer, Tott, Petraki, Mo- 
restin (Orificium. verschlossen, Kanal bis zur Fistel in der Fossa navic. normal). 
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Fossa navicularis: 

a) vorderer Teil: Ivanoe (Neugeb.), Boudin (Neuceb.), Sabatier, Par- 
son, Goldberg, Ortmann, Kocher (3 Falle): 

b) Mitte: 0: 

с) hinteres Ende: Bouchut (2 Fálle), Dóring (dahinter Fistel, 18 j. M.), 
Szymanowsky (dahinter 4 Fisteln, 15 J.); 

d) die ganze Ausdehnung: Krumbholz (Neug., mit Fistel am Ende der 
Fossa navicularis), Blasius (3 J., Spaltung der Harnróhre dahinter), 
Grubb, Tyllioti, Arnaud (Fistel am Hodensacke), Withead, 
Gourdon, Edis, Evan, Forster, Allen, Campbell, Davis, 
Melian, Ebert, Janny, White, Snnellier. 

3. Verbindung der Fossa navie. mit der Pars pendula: Murray. Murphy. 
Demme (1 JL 

4. Pars pendula: Ebert (Neug.), Cliet. Cloquet. 

э. Angulus peno-scrotalis: Tott. 

6. Bulbus (kein Fall gefunden worden). 

| Verbindung des Bulbus mit der Pars membranacea: Rose (NeuzJ, Clo- 

quet(2, Busch, Delbovier (Neug.). 

8. Pars membranacea: Depaul (Neug.), Hecker (Neug.), Ebert (Neur., 
2 Fälle), Fearn (Neug.), (ioudon (Neue), Busch. 

9. Vom Orificium externum bis über die Pars pendula: La Motte, Du- 
puytreen (mit Penisfistel), Jacquart (vordere Hälfte der P. pendula), Demme 
(1 JL. 5—6 em lane). 

10. Von der Fossa navicularis bis zum Angulus peno-scrotalis: Blasius, 
Adams. 

11. Von der Fossa navic. bis zur Durchtrittsstelle der Harnróhre durch die 
Fascia pelvis media: Ebert, Heroldt, Cliet, Fournaise, Burdach. E 

12. Von der Fossa navic. bis über die Pars membranacea: Simpson, 
Stilline, Ebert (V/2), Peliteau, 

13. Von der Fossa navic. bis über die Prostata: Schäffer, Schwvzer, 
Hublach, Fearn, Jacquart, Ebert, Moreau. 

14. Von der Pars pendula bis über den Bulbus: Delpech (Defekt 2). 

15. Von der Pars pendula bis über die Pars menibranacea: Monro  (hin- 
teres Drittel. der Pars pendula. angefangen), Betschler (ebenso, aber nur die 
vordere Hälfte der P. membranacea), Rublach (Hypospadie), Chopart. 

16. Von der Pars pendula bis über die Prostata: Janny (vordere Hälfte 
der Prostata), Seral. 

17. Vom Bulbus bis über die Pars membranacea: Cadich, Freund. 

18. Prostata allein: Maschek. 

19. Atresie uber die vanze Ausdehnung der Harnröhre: Dunkan, Textor, 
Forster, Cattieri, Richardsen, Stilling, Piené, Bandorf, Sedillot. 

20. Bloße Verklebungen der Schleimhaut (Konglutinationen) werden оем) 

Копа urologica. 1909. IV. Bd. 4. Heft. 20 
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häufiger, und zwar im vorderen Teile der Harnröhre, beobachtet worden sein, 
als sie beschrieben wurden. Elis beobachtete sie von der äußeren Harnröhren- 
öffnung bis zum Angulus peno-scrotalis; Chopart über die vanze Länge der 
Harnröhre, er durchtrennte sie mit einer gewöhnlichen Sonde. 

Zu den fibrösen Verschließungen kommen noch einige Fälle, bei denen 
keine bestimmte Stelle des Verschlusses angegeben ist: Cade, Cabrol, Caffe. 
Pigné, Evans (vordere Harnröhre), Syme (tiefere Harnröhre), Nélaton, Burgh, 
Blondeau. 

‘Einige Sonderheiten seien noch hinzugefügt: So beobachtete Gourdon bei 
Artresia membranacea orif. ext. Erweiterung der Fossa navicularis, Chopart fand 
eine Artresie an der Einmündungsstelle der Harnröhre in den Mastdarm. 

Bei Hypospadie beobachtete man vollständigen Verschluß der Harnröhre an 
oder hinter der abnormen Öffnung, wie ohne besondere Angabe in den Büchern 
erwähnt wird (Adams hinter der Öffnung eine mit einem Silberkatheter durch- 
stoßene Membran). 

Häufiger ist dagegen der unvollständige Verschluß. Oberteuffer sah bei 
membranösem Verschlusse der äußeren Harnröhrenöffnung weiter hinten einen 
zweiten Verschluß. Reichel beobachtete eine Klappe am vorderen Ende der Fossa 
navicularis neben einer Fistel in der Eichelfurche. 

Mehrfache Klappen: Boillard fand eine Doppelklappe, Fouchet drei Klap- 
pen (wo?). Es wird ferner erwähnt, daß in einem Falle eine Klappe in der 
Pars glandularis und in der Pars pendula vorhanden gewesen sein sollen. 

Wenn wir den fibrösen Verschluß der Harnröhre betrachten, so fällt die 
erosse Zahl der Fälle von totaler Verwachsung des Eichelteiles auf (18), wozu sich 
noch 21 Fälle gesellen, in welchen der Verschluß des Eichelteiles mit dem Verschlusse 
weiter hinten liegender Teile verbunden war, so daß der Eichelteil (39) als der 
am häufigsten verschlossene bezeichnet werden muß. Hieran schließt sich der hän- 
sende Teil des Gliedes mit 29 Fällen, wovon nur drei dem hängenden Teil allein 
betreffen, während die anderen auf jene Fälle kommen, wo der hängende Teil an 
ausgedehnten Verschließungen teilnimmt. Auffallend ist, daß sich am Bulbus allein 
kein vollständiger Verschluß angeführt findet. Ziemlich zahlreich sind die Fälle, 
in welchen der Bulbusverschluß mit anderen Verschlüssen zusammenhängt (29 Fälle). 
Sieben Fälle dagegen betreffen nur den häutigen Teil, während die Verbindung 
mit ansgedehnteren Verschlüssen in 23 Fällen verzeichnet ist, daher in Summa 
in 30 Fällen. Die Pars prostatica war nur in einem Falle obliteriert. Groß ist 
dagegen wieder die Zahl des Verschlusses der sanzen Harnròhre (9 Fälle). Als 
bevorzurte Stellen müssen daher von den 104 Fällen der glanduläre Teil der 
Harnröhre und der häutige Teil angesehen werden, Teile, in welchen die Harn- 
rohrenwánde genau anliegen. Da der vollständige Verschluß eines Teiles der 
Harnröhre sicher zur Harnverhaltung führt, so ist es auffallend, daß diese nur 
in vier Fällen von Verschluß der äußeren Harnröhrenöffnung gefunden werden 
konnte, um so mehr, als die vollständigen Verschlüsse, wenn nicht Hilfe ge- 
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schaffen wird, zum Tode führen. Wenn in diesen vier Fällen die Harnverhaltung 
hervorgehoben wird, so scheinen doch neben dem Verschluß sehr enge Öffnungen 
bestanden zu haben. Atresie der tieferen Teile findet sich häufig mit Kongluti- 
nation der kahnförmigen Grube (Voillemier). 

Bevor wir zu den eigentlichen Verengerungen übergehen, müssen einige Be- 
sonderheiten vorausgeschickt werden, in denen Störungen der Harnentleerung oder 
Erweiterungen der Harnwege vorhanden waren, ohne daß irgend ein Hindernis 
im Verlaufe der Harnröhre zu finden war. So berichtet Voillemier über einen 
32jährigen Mann, der seit Kindheit an Harnbeschwerden gelitten hatte. Die 
Harnröhre war für 7 mm durchgängig, desgleichen Dupuytreen, mit einer 
Fistel am Winkel des Gliedes; Kothe zwei Fälle. Simon beschreibt sechs Fälle 
von Offenbleiben des Urachus (Roux, Petit, Marx, Harem-Peir, Mery bei 
Corvisart, Gueniot, Paget), ohne daß das geringste Hindernis für die Harn- 
entleerung gefunden werden konnte. Erweiterungen ohne Hindernis beschreibt: 
(ioudon, mit Erweiterung hinter der Durchtrittsstelle der Harnróhre durch die 
mittlere Beckenbinde, mit Ausdehnung der Blase bis zum  Geburtshindernis; 
Klebs, ein neugeborenes Kind mit Erweiterung des häutigen Teiles, so daß der 
Sack größer war als die Blase selbst. Dazu findet sich noch ein Fall erwähnt, 
der die Erweiterung der höher gelegenen Organe betraf. Hierher gehört auch das 
Vorhandensein von Penisfisteln ohne Hindernisse: Lippert und Blandin (NM. 
30 J., mit einer Spalte an der Verbindung des hängenden Teiles mit dem Hoden- 
sacke); Jariavay (eine punktförmige Öffnung an der unteren Wand der kahn- 
formigen Grube) usw.; siehe Penisfisteln und Erweiterungen. | 


Was die eigentlichen Verengerungen anlanyt, so zerfallen sie 
1. in die angeborene Enge der Harnwege; 
2. in den faltenförmigen Verschluß, und zwar 
a) Längsfalten, b) Querfalten (Klappen); und 
З. in die fibrösen Verengerunsen. 

Reliquet teilt einen Fall mit, wo nur die äußere Harnröhrenöffnung enger 
war, dies aber zur Harnverhaltung führte. Abulcassis: Enge der kahnförmiren 
Grube. Danieli: die Harnröhre vom Orif. ext. bis zur Durchtrittsstelle sehr 
enge, kein Instrument einzuführen, 4 Fisteln: Abgang des Harns aber doch durch 
die äußere Harnröhrenöffnung. Lotzbeck: Enge des vorderen Teiles der Harn- 
röhre mit einem Divertikel am hängenden Teil. Reybard: ebenso, dahinter eine 
Fistel. Neélaton: Enge von der äußeren Öffnung bis über den häutigen Teil. 
Chopart: Enge des ganzen Kanals, nur für ein ganz dünnes Stilet durchgängig. 
Vidal de Cassis: Enge der äußeren Harnröhrenöffnung mit Fistel Murphv: 
Enge der hinteren Harnröhre. Johnson: Enge mit sonst leichtem Katheterismus. 
mittels einer dünnen Sonde, Hydronephrose. Pellicot: angeborene Enge. Ber- 
nutz: Enge der Mitte der kahnförmigen Grube mit normalem Kanal vorn und 


hinten (könnte eine narbige Verengerung sein). Rublach: Hypospadie mit Enge 
20* 
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der folgenden Harnröhre Englisch: 40jáhr. M, mit Harnverhaltung zeiete eine 
Verengerung der äußeren Harnröhrenöffnung und des dahinter liegenden Teile-= 
bis zur Mitte des hängenden Teiles, so daß ein Instrument von 2,5 mm Durch- 
messer nur sehr schwer hindurcheeführt werden konnte. 

Die Unterscheidung von den langen narbisen Harnröhrenverengerungen «dürfte 
nicht nur leicht sein, sondern auch die Diagnose wird um so sicherer gestellt 
werden können, je jünger die Individuen sind und desto ausgedehnter die ver 
engte Strecke ist. 

Was die Verengerung der Harnröhre durch Längsfalten anlangt, so Пенни 
nur wenig Fälle vor. Segalas beschreibt eine Falte, die vom Orificium vesicale 
nach vorn bis 1,5cm von der äußeren Harnröhrenöffnung zog. Im Museum des 
Thomas Hospital: ein Längsband, 28 mm lang, vom Samenhügel ausgehend bis 
in die Pars membranacea. Heresco: bei einem 19jährigen Individuum, das seit 
3 Jahren an heftigem Harndrang, dünnem Harnstrahl und Nachträufeln litt und 
bei dem kein Instrument hindurchging; die Falte reichte von hinten bis in den 
bulbösen Teil. 

Die Zahl der klappenfórmigen Verengerungen ist eine ziemlich bedeutende. 
Leider liegen nicht immer genauere Angaben vor, als: Harnbeschwerden bei 
klappenförmiger Verengerung; Klappe an der äußeren Harnröhrenöffnunge usw. 

a) An der äußeren Harnröhrenöffnune: Hollstein; Adelmann; Bernaud: 
wie ein kleines durchlôchertes Häutchen: Gourdon: eine Falte an der äußeren 
Harnröhrenöffnung, eine zweite in der kalınförmigen Grube, beide nur für ein 
sehr dünnes Instrument durchgängig; Pinel: eine vorgewólbte Membran an der 
äußeren Harnróhrenóffnung, eine zweite vor dem Hodensacke; Guillon: sie wólbte 
sich bei der Harnentleerung blasenartig vor und besaß eine seitliche Öffnung: 
Reliquet: mit oberer Öffnung; Tott: Membran mit oberer Öffnung: Streubel: 
eine Art Wall, der sich in späterer Zeit nach dem Durchstoßen einer Membran 
(Atresia membran.?) gebildet hatte; Smet. 

b) In der kahnförmigen Grube: Londoner Museum: wie ein Schleier 
durchbohrt: Boulard: die Membran lag etwas hinter der äußeren Harnröhren- 
öffnung: Szymanowsky: mit 4 Öffnungen; Gourdon: eine zweite Falte neben 
einer an. der áufleren Harnróhrenoffnung; Weif: Klappe zwischen vorderem und 
mittlerem Drittel der kahnfórmigen Grube, deren voranlierender Teil gespalten war, 
für 4,5 mm durchgängig, Harnbeschwerden seit Kindheit, Falte an der unteren 
Wand mit nach hinten gerichtetem freien Rande: Budd: Falte nach hinten ge- 
richtet; Smet: 15 mm vom Orif. ext. zentral durchlöchert. 

с) Am Übergange der kahnförmigen Grube in den hängenden Teil des 
Giliedes: Theile: eine starke Verdiekunr der Guerinschen Klappe: Guerin: 
Philipps; Laugier-Auger; Doring: Kind; Busch: 4 J.: Thieman: 3 J., mit 
Divertikel am hängenden Teile; Englisch: 52jähr. M., die Membran für 1,5 mm 
durchgängig; Smets Fall ist örtlich nicht genau zu bestimmen: die Membran lag 
15mm von der äußeren Harnröhrenöffnung entfernt, erschien als eine wie durch 
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einen Faden abgehobene Schleimhautfalte und war in der Mitte durchlöchert; 
Lotzbeck: 22 J.; Goldberg beobachtete an dieser Stelle eine vergrößerte Falte 
der ersten Lacuna Morgagni; ferner fanden sich an dieser Stelle jene muschel- 
formigen Verlängerungen und Faltungen der Schleimhaut, wie sie in den Diver- 
tikel-Fällen von Hendrichz und Hucter beobachtet wurden; Magnus fand 
eine vergrößerte Guerinsche Klappe, 

d) Am hängenden Teil des Gliedes bis zum Überganre der Haut des Gliedes 
in die des Hodensackes: Blasius; Seitz: 3—4cm von der äußeren Harnröhren- 
óffnunz; Murphy: 2,5 cm vom Orif. externum, durch die Operation bestätigt. 
(Pinel fand die zweite Falte direkt an dem Winkel.) 

e) Im Bulbus: Im Museum Dupuvtreen: als halbmondförmige Klappe 
mit Harnverhaltung; Budd: 16 J., fester Rand an der oberen Wand, der freie 
Rand nach unten. 

f) An der Verbindung des Bulbus mit dem häutigen Teile (Durchtrittsstelle 
der Harnróhre durch. die mittlere Beckenbinde): Pollailon: mit einer feinen Óff- 
nung; Marc Mann: 9 J., im Leben beobachtet: Goldschmidt: endoskopisch 
bestätigt: Bonnet: bei einem Soldaten, unmittelbar vor dem häutigen Teile der 
Harnróhre, der háutige Teil erweitert, Urethrotomia ext. mit Exzision der Klappe, 
NachlaB aller Beschwerden. Die Fálle von Freund, Janny, Hecker finden 
sich angeführt, konnten aber nicht kontrolliert werden. 

e) Im häutigen Teile selbst: Velpeau: 3 Fälle, Falte an der unteren Wand 
befestigt, mit dem Samenhügel zusammenhángend, 

h) An der Verbindung des häutigen mit dem prostatischen Teil: Gay 
Hospital Museum: venenklappenartig, hinter einer Verengerung des häutigen 
Teiles; Comandeur: Langenbeck: vor dem Samenhügel; Jarjavay: ring- 
formig, 3 mm breit; Godard: einseitig, rechts; WeiD: doppelseitig; Bednar: 
doppelseitig; Tolmatschew: ebenso; Englisch: 2 Fälle (12 und 30 Jahre); 
Schlangenhauffer: doppelseitig; Reboul; Bazy; Goldberg; Guibe: 5mm 
vor dem Samenhugel: Picard: jung, plötzlicher Tod an Urämie, Klappe 2 cm 
vor dem Samenhugel, 5 mm seitlich von der Mittellinie an der unteren Wand, 
sehr derb. 

i) In der Vorsteherdrüse: Gerard: Picard-Forget: einseitig, unmittelbar 
vor dem Samenhügel, mit erschwertem Harnlassen und wiederholten Harnver- 
haltunsen, plótzlicher Tod, Sektion: GGodard: einseitig; Englisch: »2 u. 12 J. 

К) Vom hinteren Ende des Samenhügels bis zum Blasenhalse: Vidal: 
Heresco: 4 J., Retention mit Inkontinenz, kein Instrument konnte eingeführt 
werden, Epikystotomie, mit dem Finger eine halbmondformige, links befestigte 
Falte fühlbar, Heilung; Lindemann: 3 Fälle, bei der Sektion gefunden. 

Mit Kystotomie behandelte Fälle: Maier, Eigenbrodt, Poppert, Hırt 
(Sektion), Allen. 

Unbestimmte Fälle finden sich noch zwei von Thompson und je einer 
von Deneffe und Velpeau anreführt. 
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Mehrfache Klappen finden sich: Bardinet: die erste 25^" hinter dem Ori- 
ficium ext., die zweite in einer Entfernung von 2”, zwischen beiden 3 kleinere: 
Dieulafoy-Gilles s. weiter unten, neben den schon oben genannten Fällen 
Gourdon und Pinel. 

Nebenbei seien die Brides erwähnt, 4. В. die Schleimhautfalten, die, dir 
Lichtung der Harnröhre quer oder schief durchlaufend, mit ihren Enden an den 
entgegengesetzten Wänden befestirt sind. Die meisten verdanken ihren Ursprun- 
Geschwüren und Verletzungen. Als besondere Exemplare finden sich verzeichnet: 
Bell: 2—15 Querstreifen von der Prostata bis in den hängenden Teil; Thoma- 
Hospital Museum: ein Querband im prostatischen und zwei Brücken im häu- 
tigen Teile der Harnröhre; Edinburgh Museum: Querband, 22 mm von der 
Eichel entfernt beginnend und bis an den Blasenhals reichend. In keiner der 
Beschreibungen findet sich eine nähere Angabe über die Beschaffenheit der Stränge. 
Als angeboren müssen sie jedenfalls sehr selten sein, denn bei den eigenen Unter- 
suchungen von 2000 Kindesleichen und mehr als 4000 Leichen Erwachsener ver- 
schiedenen Alters kam keine einzige bei normaler Harnróhre zur Beobachtung. 
Nach Verletzungen und Geschwüren konnte eine Anzahl beobachtet werden. Ferner 
zeigten sich Spuren von der Zerstörung. | 

Wenn wir nun die voranstelende Tabelle vergleichen, so finden wir den 
unvollständigen Verschluß der Harnróhre durch eine Membran am häufigsten an 
der äußeren Harnröhrenöffnung, dann am hinteren Ende der kahnförmigen Grube 
und am hängenden Teile des Gliedes, letzteres in auffallendem Unterschiede von 
dem durch eine Falte bedingten unvollständigen Verschlusse (bloße Verengerung!). 
Im letzten Falle erscheint die membranöse Verengerung an der äußeren Harn- 
röhrenöffnung verhältnismäßig gering, dagegen rückt die Häufigkeit durch deu 
hängenden Teil oder besser durch die Verbindungsstelle zwischen der kahnformi- 
gen Grube und dem hängenden Teil gegen die Durchbohrungsstelle der Harnröhre 
durch die mittlere Beckenbinde vor, und die Zalıl der Fälle an der Verbindungs- 
stelle des häutigen und prostatischen Teiles erreicht ihre größte Höhe, um im 
hinteren Teile der Vorsteherdrüse eine höhere Zahl als der vollständige Verschluß 
aufzuweisen. Gemeinsame Punkte sind die äußere Harnröhrenöffnung, die Ver- 
bindungsstelle der kahnförmigen Grube mit dem hängenden, die Verbindungsstelle 
des häutigen mit dem prostatischen Teile. Vergleichen wir diese Stellen mit 
denen bei normalen Harnröhren, so sind es jene Stellen, an denen schon nor- 
malerweise klappenartige Falten vorkommen, oder wo die einzelnen Teile, au- 
denen die Harnröhre bei der Entwicklung sich zusammensetzt, sich berühren. 

Betrachten wir die äußere Harnröhrenöffnung, so kann durch Verschmelzung 
der Vorhaut mit der Eichel, insbesondere wenn die Öffnung hoch oben an der 
Eichel liegt, ein Teil der Vorhaut sich als Membran vor die äußere Harnröhren - 
öffnung legen, und so der häutige Verschluß oder die Verengerung durch die 
äußere Haut entstehen. Normalerweise spaltet sich an der äußeren Harnröhren- 
öffnung das Bändchen an seiner Anheftungsstelle in zwei Teile, von denen ent- 
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weder nur die Epidermisschicht oder alle mehr in eine Schleimhaut umgewandel- 
ten Schichten sich auf die Umrandung der äußeren Harnröhrenöffnung fortsetzen. 
Im ersten Falle entsteht eine zarte, scharfrandige Umsäumung. Je mehr Schichten 
aber an der Teilung und Umrandung teilnehmen, um so mehr erscheint dieselbe 
falten- oder membranförmig. In demselben Verhältnis, als die Falten an der ge- 
nannten Öffnung gegen die obere Umrandung der Öffnung vorrücken, um so 
höher werden die Falten und erhalten eine deutliche Falte zwischen sich, die mit 
dem Höherrücken der Falten auch nach oben steigt und so die äußere Harn- 
róhrenóffnung immer mehr verengt, bis nur am oberen Rande noch eine kleine . 
Öffnung bestehen bleibt (membranöse Verengerung). Verschmelzen die Falten in 
der ganzen Ausdehnung der Öffnung, so entsteht der membranöse Verschluß. 
Sind die Fältchen anfangs zart, so werden sie durch das Anströmen des Harns 
immer derber und können ein fibröses Aussehen erhalten. Je länger eine solche 
Verengerung ihr schleimhautartiges Aussehen behält, und je enger die Öffnung 
wird, um so leichter wird die Membran durch den ausströmenden Harn blasen- 
artig vorgewölbt (Guillon, Pinel). Beim vollständigen Verschluß kann sich in 
der Gegend der Harnröhrenöffnung ein blasenartiges Anhängsel bilden. Erfolgt 
eine Verschmelzung der oberen wie unteren Enden der Fältchen kommissurartig, 
so rückt die Öffnung der Membran mehr gegen den Mittelpunkt. Die mehrfach 
durchlöcherte Membran (Bernaud) könnte dadurch entstehen, daß die Verwach- 
sung zugleich an mehreren Stellen der Faltenränder erfolgt, oder, was das Wahr- 
scheinlichere ist, daß die Membran in ihrem zarten Zustande mehrfach durch- 
brochen wird. Das Übereinanderlegen der Falten im Falle von Voß bei der 
Harnentleerung und Bildung eines Hindernisses bei derselben wird um so ver- 
ständlicher, je kürzer das Bändchen ist. Durch die Erweiterung der kahnfórmigen 
Grube bei der Harnentleerung wird das Bändchen noch mehr verkürzt, die Falten 
werden geradegespannt und einander genähert oder in der Mitte der Öffnung 
übereinandergelegt. 

Was die Falten im hängenden Teile der Harnröhre anlangt, so ist die 
Guerinsche Falte als untere Umrandung. der ersten Lacuna Morgagni normal, 
aber ihre stärkere Entwicklung mit dem freien Rande nach vorn und unten kann 
ein Hindernis abgeben. Nun kann man aber beobachten, daß nicht immer die 
erste Lacuna die größte ist, sondern eine der weiter hinten liegenden (selbst 
die fünfte), und es treten dann dieselben Verhältnisse ein; nur liegt die 
Falte weiter hinten. Schwerer zu erklären ist jene Falte, die nach Boulard 
etwas hinter der äußeren Harnröhrenöffnung lag. Hier hatte man es mit einer 
Vergrößerung der äußerst selten in der kahnförmigen Grube vorkommenden ab- 
normen Fältchen zu tun. Bezüglich der Falten im hängenden Teile kann die 
Möglichkeit nicht bestritten werden, daß jene Fältchen, die normal dort vor- 
kommen, von der Mitte der oberen Wand schief nach vorn und unten ziehen 
und sich in der Mitte der unteren Wand vereinigen, zu größerer Entwicklung 
kommen. Jene Falte, die Blasius am Angulus peno-scrotalis beobachtete, kann 


wohl nur aus der Knickung der Harnröhre hervorgegangen sein, wie wir ähn- 
liche Falten an den Knickungen der Harnleiter beobachten können. Daß die 
(ruerinsche Falte nach Kanitzky ein Kunstprodukt nach dem Aufschneiden 
der Harnróhre sein soll, da sich an der unteren Wand der Harnröhre zwei Längs- 
falten finden, deren Vereinigung dann als Falte erscheint, ist nicht richtig, da 
erstens die Falte schon beim schwachen Auseinanderziehen der äußeren Harn- 
röhrenöffnung sichtbar gemacht werden kann, und zweitens diese Falte schon 
bei Neugeborenen vorhanden ist, der Verfasser aber bei seinen Untersuchungen 
die genannten Furchen weder bei Neugeborenen noch später gefunden hat. Die 
Guerinsche Falte ist, je niedriger sie ist, um so senkrechter; je größer sie ist, 
um so schiefer. An der äußeren Harnröhrenöffnung kann sich aber an deren 
oberem Rande eine Falte entwickeln, wenn sich die obere Harnröhrenwand nach 
oben stark ausbaucht, d. h. wenn sich jene an der oberen Wand an der Spitze 
der Eichel befindliche Grube stark nach oben erweitert, wodurch der obere Um- 
fang der genannten Öffnung immer mehr. klappenartigr vorspringt, was besonders 
beim Aufschneiden der unteren Wand deutlich hervortritt. 

Die Klappen im tieferen Teile der Harnröhre stehen zumeist mit dem Samen- 
hügel in Verbindung. Von letzterem gehen am hinteren Ende mehrere Falten ab, 
die fächerförmig gegen die Blasenmündung ziehen. Selten findet sich nur eine 
mediane Falte, zumeist sind es drei bis sieben (eigene Beobachtung). Während 
die mittlere Falte, meist die niedrigste, median nach aufwärts zieht, nehmen. Ше 
anderen eine schiefe, nach außen gehende Richtung an, so daß die äußerste fast 
quer verläuft oder sogar ausnahmsweise etwas nach vorn und außen gerichtet 
ist. Je weiter die Falten nach außen liegen, um so höher werden sie, und nur 
ausnahmsweise ist eine oder die andere der weiter nach innen liegenden Falten 
die hóchste. Wenn die Falten in der aufgeschnittenen Ilarnróhre ficherfórmiz 
liegen, so springen sie in der geschlossenen Harnröhre gegen deren Lumen vor 
und bilden, da sich zwischen ihnen Gruben finden, Formen, die den Aorten- 
klappen gleichen, die Harnröhre verengen, und die jenen äußersten Falten gleichen, 
die wir vor dem Samenhügel antreffen. Nach vorn setzt sich dieser Teil in eine 
Kante fort, die sich in verschiedener Entfernung vom Samenhugel in zwei Teile 
spaltet. Nur ausnahmsweise geht die mittlere hintere Falte, wenn der Huvel 
auffallend kurz oder schmal und niedrig ist, in die vordere Fortsetzung über, 
so daß wir jetzt eine Länesfalte erhalten, die vom hinteren Umfange des Blasen- 
halses verschieden weit, selbst bis zum vorderen Ende des häutigen Teils zicht. 
Die Teilung der vorderen Kante des Samenhügels erfolgt meist noch im prosta- 
tischen Teile der Harnröhre, aber auch erst im häutigen Teile Die durch die 
Teilung entstandenen beiden Schenkel haben, insbesondere, wenn die Teilungs- 
falten niedrig sind. eine mehr nach vorn und außen gehende Richtung. Häufig 
wird die Richtung eine fast quere, und die durch die Spaltteile gebildeten Falten 
zielen an der äußeren Wand der Harnróhre nach oben. Da diese Falten in der 


Regel auch höher werden, so entstehen Falten, deren fester Rand an der unteren 
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Wand lieet, deren freier dagegen gegen die Lichtung der Harnrohre sieht; diese 
Falten gleichen infolge ihrer dünnen Beschaffenheit vollständig den Aortenklappen. 
Je nach der Teilungsstelle liegen diese Klappen entweder noch im prostatischen 
oder selbst im häutigen Teile. Sowohl die äußeren Teile der fächerförmig ge- 
lıgerten Falten, als auch die letztgenannten bilden immer eine Verengerung Че! 
Harnröhre, die mit der Höhe der Klappen zunimmt. 

Eine Art Klappe bildet sich am Blasenhalse selbst dadurch, daß bei Klein- 
heit der Vorsteherdrüse der Blasenschließmuskel einen nicht genugenden Stütz- 
punkt findet. Zieht sich nun dieser Muskel zusammen, so wird dessen hinterer 
Boren sich bei der Zusammenziehung auf die Sehne desselben verkürzen und die 
Muskelfasern jetzt mehr querziehen. Die vordere Hälfte kann dies nicht tun, da 
vermoge des Zusammenbanges aller Fasern untereinander und mit den Ligamenta 
pubo-prostatica dieser Teil .gegen die Schambeinfuge fixiert erscheint. Mit der 
Verkürzung der Bogenfasern auf die Sehne wird die Schleimhaut ebenfalls nach 
vorn geschoben, und letztere bildet einen Vorsprung mit eingelagerten Muskel- 
fasern (Blasenhalsklappe). Je weniver Fasern des SchlieBmuskels in diese Schleim- 
hauterhöhung eingelagert sind, um so mehr wird diese Klappe einer Schleimhaut- 
klappe gleichen. Alle diese genannten Querfalten finden wir schon beim Neu- 
geborenen. 

Auch die Anlage der Längsfalten findet sich schon beim Neugeborenen. 
Außer der oben angegebenen Längsfalte des Samenhügels finden wir ähnliche 
Falten an der unteren Harnröhrenwand. Im Bulbus entsteht dadurch, daß der 
Schwellkörper entweder schwach angelert ıst oder atrophiert, eine Grube, die nur 
mit dünner Schleimhaut überzogen ist. An der Grube, die in der ganzen Aus- 
dehnung des Bulbus vorhanden sein kann, bilden sich an deren Rändern zwei 
Lángsfurchen, die vorn und hinten, zumeist unter einem schwachen Bogen ver- 
schmelzen. Je tiefer die (Grube, um so stärker springen die Ränder vor. Nach 
vorn konnten diese Falten bis in den hängenden Teil der Harnröhre beobachtet 
werden. Vereinigen sich die vorderen Enden dieser Längsfalten in einem breiteren 
Bogen und sinkt die Wand mehr ein oder wird unter der Vereinigungsstelle die 
untere Wand der Harnröhre durch den ausströmenden Harn ausgebaucht, so 
kann diese Vereinigung faltenartig quer vorspringen. Diese Falte kann sich auch, 
wenn es zur Dilatation des hinter einer Verengerung liegenden Teiles der Harn- 
rohre kommt, wie wir sie bei Neugeborenen finden, neben der Verengerung vorfinden. 

Die Ausführungseänge der Cowperschen Drüse reichen mit ihrem vorderen 
Ende sehr oft bis in den Bulbus, ia selbst bis zum Ubergange in den hängenden 
Teil, und bilden verschieden hohe Längsfältehen. Kommt es, wie der Verfasser 
gezeigt hat, zu einem Verschlusse (meist Verklebung), so werden die Ausführungs- 
ange erweitert, und sie bilden in der bezeichneten Ausdehnung 1—2 mm dicke 
Wulste. Erfolgt ein Durchbruch des Verschlusses, so entstehen Gänge, deren 
Wände sich mit dem Wachstum immer mehr verdieken, und diese Falten werden 
auf diese Weise dauernd. 
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Eine Wulstbildung an den Lacunae Morgagni kam nur an der ersten 
Falte bei Verschlub der Mündung zur Beobachtuny. 

Eine Klappenbildung kann dadurch entstehen, daf sich die Lichtungen der 
die Harnróhre zusammensetzenden Teile bei der Entwicklung nicht genau treffen 
und der Rand des einen oder anderen Teiles gegen die Lichtung vorspringt. Wir 
haben es in diesem Falle aber dann nicht mit einer bloßen Verdoppelung der 
Schleimhaut zu tun, sondern es finden sich in dieser Klappenart die Bestand- 
teile des jeweiligen Teiles der Harnröhrenwand eingelagert. Für diese Art der 
Entwicklung sprechen jene Vorragungen, die wir bei der Hypospadie an der 
Verbindung des Eichelteiles mit dem spongiösen Körper der Harnröhre sehen. 
Theodiere beobachtete sie 1,5 cm hinter der äußeren Harnröhrenöffnung bei 
einem jungen Manne. Häufig finden sich die Vorragungen an der bezeichneten 
Stelle bei Hypospadie. Marisson fand sie bei Spaltung der Harnróhre im glan- 
dulären und im Anfange des spongiösen Teiles, 8—10 cm von der äußeren Harn- 
róhrenóffnung entfernt (dürfte der Durchtrittsstelle der Harnróhre durch die mittlere 
Beckenbinde oder dem Winkel des hängenden Teiles entsprechen). Der Verfasser 
beobachtete dergleichen Vorragungen entsprechend dem Ende der kahnfórmiven 
Grube: 1. eine einfache Querleiste bei einem 66jáhrigen Manne, 2. bei einem 
22jährigen, und 3. bei einem 28jährigen Hypospadiacus als einen deutlichen 
Wulst von 2—4mm Höhe. Im 4. Falle bildete die Vorragung eine breite Quer- 
leiste, über deren vorderem Rande sich die obere Wand des glandulären Teiles 
blindsackfórmig auf 3 mm fortsetzte. In allen angegebenen Fällen glich die Zu- 
sammensetzung der der Eichel. 

Besonders verdient noch bemerkt zu werden, daß die eigentlichen Schleim- 
hautklappen lange unverändert bleiben. Nur Picard fuhrt ihre derbe, fibröse 
Beschaffenheit an. 

Inwiefern sich Klappen unter dem Einflusse des Trippers entwickeln können, 
muß späteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Nach eigener Beobachtung 
hei einer Falte, die am hinteren Ende der kahnförmigen Grube bei einer Blen- 
norrhöe neben Vergrößerung dieser Falte beobachtet wurde, scheint es sich. 
wie in den Fällen von Goldschmidt (3cm hinter dem Orificium ext.) und Ide 
(1” Entfernung), nur um Vergrößerung schon bestehender Fältchen oder Vor- 
ragungen zu handeln. Wie nebenbei bemerkt werden soll (obwohl es eigentlich 
nicht zur vorliegenden Arbeit gehört) und wofür die eigenen Beobachtungen 
sprechen, kommt es vor, daß bei tiefer greifender Entzündung des Trippers die 
kleinen, queren Fältchen im sponeiösen Teile durch die Verdichtung des Zell- 
gewebes um die eingelagerten Venen stärker hervortreten, so daß ein zur Unter- 
suchung eineeführtes Instrument über eine Reihe von fadenfórmigen Erhabenheiten 
zu «leiten scheint, was auch die Annahme Velpeaus bestätigen würde, der die 
Entwicklung der Strikturen von Entzündung des perivenösen Zellgewebes ableitet. 

Was die fibrósen Verengerungen der Harnröhre selbst anlangt, so wurden 
wohl in letzter Zeit eine Anzahl von Fällen veröffentlicht, die einer schärferen 
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Kritik nicht Stand halten dürften. Nach den eigenen Erfahrungen an seiner 
Klinik hat Verfasser die Schwierigkeiten der Diagnose kennen gelernt, und be- 
schränkt sich daher die Zahl der angeborenen Verengerungen auf 7 bei 478 kli- 
nisch beobachteten Fällen, wozu noch eine fast ebenso große Zahl ambulatorisch 
Behandelter (die Privatkranken nicht mitgerechnet) kommt, deren Untersuchung 
nach den in seiner Arbeit „Über angeborene Verenrerungen und Erweiterungen 
der männlichen Harnröhre“ dargeleeten Grundsätzen vorgenommen wurde. Leider 
waren dem Verfasser die in letzter Zeit vorzüglich in Frankreich erschienenen 
Mitteilungen nur teilweise zugänglich. Es wurde besonderer Wert auf Sektions- 
und Operationsbefunde gelegt; die Zahl der Fälle ist daher beschränkt. Sie be- 
trägt gegenüber anderen Veröffentlichungen, z.B. Foisy, der 104 Fälle mitteilte, 
weniger. 

Ferner muß bemerkt werden, daß, wenn die Fälle von Verengerungen der 
äußeren Harnröhrenöffnung eingerechnet würden, wohl die Zahl der Fälle auf 
eine bedeutende Höhe gebracht werden könnte, dies aber nichts zur Klärung der 
Frage bezüglich der Häufigkeit beitragen wurde. Die Verengerung der genannten 
Öffnung ist so häufig und so leicht heilbar, daß die wenigsten Beobachter es 
der Mühe wert erachten, davon Mitteilung zu machen, und es nur die engsten 
und mit schweren Komplikationen verbundenen Fälle sind, die mitgeteilt werden. 
Und doch ist die Zahl bedeutend und entspricht verhältnismäßig der Zahl des 
vollständigen Verschlusses der genannten Öffnung. 

Strikturen: 

1. Am Orificium externum urethrae Hier werden nur einzelne aufgeführt : 
Duhomme: 32 J., seit Kindheit mit mehreren Fisteln am Hodensacke, später 
Perinealabszefi mit Fistelbildung. Willmann: 47 J., seit Kindheit Verwachsuny 
der Vorhaut mit der Eichel; die Harnróhrenóffnung nur für eine Darmseite durch- 
gängig; Erweiterung nur für eine dünne Bougie móglich. Demarquay: 33 J. 
Picard: sehr hochgradig. Marchal: für keine Sonde durchgängig. Mahlon, 
Hutchinson, Kocher: 2 Fälle, Goldberg, Bazy: Neugeb. und 15 J., Ort- 
mann, Burckhardt: 6 Fälle, Englisch: zahlreiche Fälle, aber selten allein, 
meist mit anderen Verengerungen; bei Phimose fast konstant. Hock: 18 J, 
Dieulafoy-Gilles: Neugeb., Sicora: 10 J., Murphy, Boyer. 

2. In der Fossa navicularis, Mitte: MeiDels: 12 J., die äußere Harnröhren- 
öffnung nórmal; dahinter die Verengerung, und hinter dieser eine Fistel der unteren 
Wand; Incontinentia urin. nocturna et diurna; die Verbindung beider Teile der 
Urethra sehr enge; der Harn geht durch beide Öffnungen ab. Englisch, Abul- 
cassis; Reybard: vorderer Teil, dahinter eine Fistel. 

3. An der Verbindung des glandulären und hängenden Teiles der Harnröhre: 
Nélaton; Demme: 6 тт lang; Englisch: 15 mm, 2 Fälle; Murphy: Neugeb., 
äußere Harnröhrenöffnung normal, dahinter eine !/," lange, nur für einen Faden 
durchgängige Verencerung. 

4. Am hängenden Teile des Gliedes: Nélaton: 34 J., Mitte, zylindrisch, 
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lang: Syme: 22 J., im vorderen Viertel, keine Sondierung möglich; Holmes: 
6 J; Demme: 1 J.; Frank: 12 J.; Petz: З J.; Ortmann: 15 J.: Frank: 
erwachsen; Tourtal: 3° von der äußeren Harnröhrenöffnung, dahinter totale 
Erweiterung der Harnróhre bis zur Blase; Englisch: 41 J., fur 5 mm schwer 
durchgängige; Englisch: 27 J., neben Stenose der äußeren Harnröhrenöffnung; 
Englisch: 43 J. neben Enge der Pars glandularis, für 1,5 mm durchgängır: 
Revallais: 27 J. 

ә. Am Peniswinkel: Bazv: 17 J.; Galatzy: 48 J.; Lebreton. 

6. Am Bulbus: Nélaton: 3 Fälle: Bazy: 31 J; Posner: 11 J.: Man- 
kiewiez: 28 J.; Hock: 5 Fälle (14, 17, 18, 18, 47 Jl Loumeau: vorn, 
60 J.; Reboul: hinten, 36 J.; Lejars: 20 J., bei normaler äußerer Harnröhren- 
öffnung mit einer Öffnung dahinter; Lebreton: vor dem häutigen Teile. 

7. Am Ubergange des bulbösen in den häutigen Teil der Harnröhre: Nela- 
ton: seit dem achten Lebensjahre Harndrang, Harntráufeln; Gartner: 10 J.; 
Campbell: Neugeb.; Berezovsky: 17 J., seit Kindheit Harnbeschwerden und 
Inkontinenz, plötzlich bei angestrengter Arbeit Schmerz im Bauche und Gliede, 
mit Geschwulstbildung am Mittelfleische als Divertikel, entsprechend dem häutieen 
Teile; Jozan: 18 J.: Englisch: 25 J., fur 3 mm, und in einem zweiten Falle 
bloß für eine Darmsaite durchgängig: Guibé: Neugeb.; Bazy: 46 J.; Bazv: 
24 J.; Bazy: 15 J.; Lebreton: 4 Fälle (premembraneuses). 

8. Am häutigen Teile: Hunter: 19 J; Bazy: 14, iis 27 J; Motz: 
10 J.; Bazy: Kutscher; Heresco: 19 und 12 J. 

9. In der Pars prostatica: Delbovier; André: 72 u. 60J.; Heresco: 6 J. 

10. Ohne bestimmte Angabe des Ortes: Amat, Batut, Bay, Crespin, 
Casses, Farkas, Hugo (? traumatisch), Kaliouzes, Kutner, Langenbeck, 
L'Hept, Macan, Mankiewicz, Wallenstein, Unterberg, Marchal. Diese 
Fälle finden sich bei einzelnen Autoren als angeborene Verengerungen angeführt, 
ohne weitere Quellen anzugeben. 

11. Mehrfache Verengerungen: Gilles-Diculafoy: Neugeb, mit Defeetus 
ani: Anlegen eines künstlichen Afters in der Darmbeingegend; Tod. Befund: Das 
Glied nach oben konkav; die Eichel normal; die äußere Harnröhrenöffnung fur 
einen Faden durchgängig, ebenso die Pars glandularis; die Harnrohre im Anfange 
des hängenden Teiles zylindrisch, 6 mm dick; 3 mm dahinter findet sich an der 
oberen Harnröhrenwand ein nach hinten und unten gerichteter Sporn; dahinter 
eine spindelförmige, 30 mm lange Erweiterung der Harnröhre, deren größte Weite 
17 mm beträgt, hinten wird sie begrenzt durch eine halbmondförmige, derbe, 
seitlich aufsteigende Klappe der unteren Wand; 18mm weiter hinten eine niedrige 
härtere Falte, und am hinteren Ende des spongiösen Teiles eine dritte Klappe; 
dahinter abermals eine Erweiterung der Harnröhre: der häutige und prostatische 
Teil normal; das Corpus spongiosum und die Corpora cavernosa schwach ent- 
wickelt. Alle drei Erweiterungen entsprechen der unteren Wand; alle Scheide- 
wände sind durchgängig und mit wucherndem Epithelium besetzt. Des weiteren 
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werden angeführt: Curschmann: 1) 1 Zoll vom Meatus, 374" Jang, ftir 3,5 mm 
durcheängig; 2) Pars bulbo-membranacea für 2,66 mm durchgängig; Café: Mur- 
phy: Smet; Sicora: 10 J., Operation einer Appendieitis; Harnverhaltung; Hypo- 
spadiasis gland.; die erste Verengerung am hinteren Ende der kahnformigen Grube, 
die zweite in der Mitte des hängenden Teiles, die dritte im Bulbus, für 5 mm 
durchgängige: Bardinet. 

Verengerungen bei anderen Entwicklungsfehlern. 

a) Bei Hypospadie. 

Wie Verfasser gezeigt hat, finden sich neben der Spaltung, besser neben 
dem Offenbleiben der Urethralrinne noch verschiedene Veränderungen im Harn- 
kanal, die zu Störungen der Harnentleerung Veranlassung geben können. Normal 
erscheint die Öffnung der Hypospadie enger, läßt sich aber durch Auseinander- 
ziehen oder durch Instrumente erweitern. Deshalb darf nicht aus der bloßen 
Besichtigung auf eine Enge dieser Öffnung geschlossen werden. Nur wenn auf 
die obige Untersuchung hin eine Erweiterung bloß in geringem Grade möglich ist. 
kann von einer abnormen Enge gesprochen werden. Sie wurde beobachtet von: 
Ripoll: 4 J., Hypospadiasis pennalis, Harnbeschwerden, seit der Geburt sich 
steirernd, Öffnung nur für eine dünne Borste durchgängig: Chassaignac; Axen- 
feld: mit Harnverhaltung; Bradely; Englisch: im ersten Falle war die Öffnunr 
nur für eine Darmsaite, im zweiten nur für ein Instrument von 2 mm Durch- 
messer schwer durchgángig; Desault-Chopart: bei Hypospadiasis glandis nur 
für eine Tränenkanalsonde durchgängig: Kaufmann. 

Verengerungen neben Hypospadie wurden beobachtet von: Rublach: bei 
Spaltung des vorderen Teiles der Pars glandularis mit auffallender Enge der Öff- 
nung und des angrenzenden Teiles der Harnröhre in bedeutender Länge: Reybard- 
Duhomme: bei Hypospadiasis glandularis mit auffallender Enge der Harnróhre 
bis zum Peniswinkel, dahinter eine angeborene Fistel: Chevassu: bel einem 
22jähr. Soldaten mit Harnbeschwerden, Nachträufeln seit der Geburt und einer 
Geschwulst in der Gegend des Hodensackes; Schmerzen waren erst seit seiner 
Dienstzeit eingetreten: das Glied war nach abwärts gebogen und zeigte an der 
Eichel eine normale Öffnung: die eigentliche Harnröhrenöffnung lag 2 em hinter 
der Eichelspitze: die Gieschwulst erwies sich als ein eigroßer Sack, der 3 Harn- 
steine enthielt: eine eigentliche Verengerung wurde nicht erwähnt. Englisch: 
7 Fälle (siehe Kasuistik, eigene Fälle): 1) 22jähr. Mann, Hyposp. glandis, Ver- 
engerung im hängenden Teile: 2) 24jähr. Mann, ebenso: 3) 62jähr. Mann; 4) Alter 
unbestimmt: 5) 35—40 J.: 6) Spaltung der Vorhaut mit Stenose der Harnröhren- 
öffnung und Fistel; 7) Strietura bulbo-membranacea. Sicora: 20 J., Нурозра- 
diasis glandularis, dahinter die erste Verengerung, die zweite im häutiren Teile. 
die dritte im Bulbus, nur für ein Instrument von 5 mm Durchmesser schwer 
durchgängig. 

Einen besonderen Fall beobachtete Lotzbeck. Bei einem 21jáhr. Manne 
mit Hypospadie des Eichelteiles und des angrenzenden halben Teiles der Par 


— 312 — 


pendula begann unmittelbar hinter der Eingangsöffnung der Harnröhre, ohne 
deren Verengerung, eine sackartige Erweiterung der Harnrôhre. 

Reichl erwähnt in seiner Entwicklungsgeschichte der Harnröhre, daß sich, 
wenn sich die vorderen Enden der Urethralrinne vercinizen, ohne in die Ränder 
der Eichelrinne überzugehen, an der Stelle der Vereinigung ein Höcker bilden 
kann. Destleichen erwähnt er die Hóckerbildung, wenn sich Urethralrinne und 
Eichelrinne nicht genau treffen. Verfasser hatte Gelegenheit, $ Fälle dieser Art 
zu beobachten. Drei derselben entsprachen der ersten Form, und es fand sich 
an der Vereinigungsstelle des Eichel- und des Harnröhrenteiles ein Querwulst als 
Höcker oder Falte. Im vierten Falle (der zweiten Form angehörend) hatte der 
Höcker eine Höhe von 8 mm, und die Eichelrinne setzte sich am oberen Rande 
der bandartigen Falte als Blindsack fort, so daß eine Form entstand, wie wir 
sie finden, wenn die äußere Harnröhrenöffnung durch eine Querleiste in zwei 
Teile getrennt wird. Diese Hocker sind daher anzeboren. Ob der Fall von 
Thiodiere (Bull. de Therapentique, vol. VII, 1, p. 7) hierher gehôrt, läßt sich 
schwer entscheiden. Bei einem jungen Postillon, der seit langem an einer Ver- 
engerung der Harnróhre bis zur Harnverhaltung litt, fand sich UI Winter der 
äußeren Harnröhrenöffnune an der oberen Wand der Harnröhre eine runde, harte, 
erbsenvroBe Geschwulst, die nach Spaltung der Eichel ausgeschnitten wurde. Es 
erfolete Rezidiv, aber nach Atzung Heilune. Es müßten sich nach Entwicklung 
des Höckers noch beide Rinnen geschlossen haben. Uber die Zusammensetzung 
der Geschwulst ist nichts angegeben. 

Die Erscheinungen bestehen zunächst in langsamer Harnentleerung in 
dünnem Strahl, oft mit stärkerer Anwendung der Bauchpresse. Nach längerem 
Destande erfolst bei bestehender Erweiterung der Harnröhre Nachträufeln, und zwar 
um so eher, je weiter vorn die Verengerung liest. Wir sehen es daher vorzug- 
lich bei Enge der Harnröhrenöffnung allein. Langsamer erfolgt die Erweiterung 
im hinteren Teile der Harnröhre. Dagegen hat die Erfahrung ergeben, daß es ìn 
letzterem Falle rasch zur Veränderung an den Harnleitern, den Nierenbecken und 
Nieren kommt, was sich durch Trübung des Harns, häufireren Harndrang, Un- 
behaglichkeit, selbst Schmerz in der Nierengegend kundgibt. Im weiteren Ver- 
laufe kommt es zu entzündlicher Reizung der Harnröhre mit den entsprechenden 
Erscheinungen. Dieser Zustand kann lange in geringem Grade bestehen, macht 
aber die Harnrohrenschleimbaut für eine Infektion tauglicher. Allmählich steigern 
sich die Erscheinungen, insbesondere nach der Pubertät: es kommt zu entzund- 
licher Infiltration der Harnröhrenwand und deren Umgebung bis zur Bildung von 
Harnabszessen am hängenden Teil oder in der Gegend des Hodensackes mit Auf- 
bruch und Fistelbildung. Oft sind die ersten Erscheinungen so geringfügig, dab 
die Krankheit mit der Periurethritis zu beginnen scheint. Eine weitere Erschei- 
nung ist die erhöhte Empfindlichkeit der Harnröhre gegen die Berührung mit einem 
Instrument und der leichte Zerfall der Schleimhaut. Wie in allen Fällen, bei 
denen das Hindernis frühzeitig, d.h. bei noch nicht gehöriger Festigkeit der Harn- 
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organe besteht, so erfolgt auch hier bei der Behandlung eine heftige Reaktion, 
bedingt durch die oben angegebenen Veränderungen der oberen Harnwege. Die 
langsame Erweiterung der Verengerungen erfordert daher große Aufmerksamkeit, 
und vorzüglich empfiehlt sich die blutige Erweiterung. Als Besonderheit sei noch 
angeführt, daß bei einem hierher gehörenden Falle nach der Erweiterung der Ver- 
enzerung und Entleerung der Blase nie mehr eine spontane Entleerung der Blase 
erfolute (Englisch, Fall 2). 

Daß die Verengerung der Vorhaut einen Einfluß auf die Harnröhre ausübt, 
ist einleuchtend; daher finden wir das Vorhandensein von Urethritis häufig an- 
geführt. Eine bekannte Tatsache ist es, daß Verengerung der Vorhaut fast immer 
mit Enge der äußeren Harnröhrenöffnung verbunden ist. Ja es wurde sogar be- 
hauptet, dab die Verengerung der Vorhaut die Ursache der Strikturen in der kahn- 
formigen Grube sei, welcher Ausspruch aber in seiner Allgemeinheit durch die 
Beobachtungen nicht bestátigt wurde; erwiesen ist nur, daß Strikturen der ge- 
nannten Grube sich in ziemlicher Anzahl angegeben finden. Seltener sind Fälle 
von tiefer sitzenden Harnröhrenverengerungen neben Phimose angeführt. Die Zahl 
der Fälle würde gewiß größer sein, wenn man sich nicht bloß begnügen würde, 
die Spaltung der Vorhaut allein vorzunehmen, sondern auch die Harnróhre ge- 
nauer zu untersuchen, insbesondere darauf zu achten, ob init der Operation der 
Vorhaut sämtliche Harnstörungen schwinden. Es liegen Fálle vor, in denen die 
Störungen nach der Phimosenoperation andauerten und die Untersuchung eine 
Verengerung im Verlaufe der Harnröhre ergab. Die Möglichkeit der gleichzeitigen 
Entwicklung von Phimose und Striktur (also angeboren) muß zugegeben werden, 
obwohl die Verengerung sich auch infolge der durch die Phimose bedingten 
Urethritis entwickelt haben kann. Für ersteres spricht die Beobachtung der Ver- 
engerung in jungen Jahren. Willmann beobachtete einen hierher gehörigen Fall 
von Verengerung im häutiren Teile der Harnröhre im 22. Jahre, Pollitzer im 
25. Jahre, Poschnitz im 35. Jahre, Kretscheck im 10. Jahre neben Stenose 
der äußeren Harnröhrenöffnung. Ein weiterer Fall einer Verengerung des häutigen 
Teiles wird angeführt von Freund: bei einem 12jährigen Knaben, der im sechsten 
Jahre Scharlach, im achten Jahre Diphtherie überstanden hatte, fand sich eine 
Verengerung im hinteren Drittel der Harnröhre Englisch beobachtete 3 Fälle 
von bedeutender Verengeruns der äußeren Harnrührenôffnung und 5 Fälle von 
Verengerungen der tieferen Teile: 1) 32jähr. Mann, Verengerung am hinteren Ende 
der kahnfórmigen Grube: 2) 22jähr. Mann mit Stenosis orificii foss. navicularis, 
Strictura partis pendulae und bulbo-membranaceae; 3) 37jáhr. Mann, Strictura 
partis bulbosae; 4) 67jábr. Mann, Strictura foss. navicularis; 5) 24jahr. Mann, 
Striktur an der Vereinigung des Bulbus mit der Pars membranacea. 

Als Erweiterung der Vorhaut zu einem Sacke seien 2 Falle von Steckmetz 
angeführt. Die Öffnung war normal, die Wand hypertrophisch. 

Was das Alter anlangt, in dem die Fälle von angeborenen Verengerungen 
der Harnröhre zur Beobachtung kamen, so liegen dem Verfasser nur 53 Angaben 
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vor. Schon aus dieser kleinen Zahl ergibt sich, daß zwischen dem 16, und 20. 
Jahre die meisten Fälle beobachtet werden; daran schließen sich das 11. bis 15. 
Jahr mit 9, das 6. bis 10. Jahr mit 7, und die Neugeborenen mit 6 Fällen: in 
den folgenden 5jährigen Abschnitten bis zum 60. Lebensjahre wurden je drei 
Fälle beobachtet. Es hat demnach die Pubertät einen wesentlichen Einfluß. 

Über das Alter, in dem die klappenförmigen Verengerungen zur Beobachtun: 
kommen, liegen zu wenig Mitteilungen vor, als daß eine Statistik aufgestell: 
werden Könnte. Wie es in der Natur der Sache begründet ist, werden jene dr 
äußeren Harnröhrenöffnung wohl frühzeitig zur Beobachtung kommen, währen: 
die Klappen der tieferen Teile der Harnröhre erst später, wenn sie durch besondere 
Wachstumsverhältnisse eine größere Entwicklung erreicht haben, in ihrer Wirkung 
hervortreten. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Zeit des Auftretens der Störungen der 
Harnentleerung, wie des weiteren angeführt werden soll, indem es angezeigt ist, 
diese Beobachtung stets in Verbindung mit den übrigen Störungen zu betrachten. 
wie es sich für die Diagnose ergeben wird. 

Eine nicht seltene Komplikation der angeborenen Veränderungen der 
Lichtung der Harnröhre sind die Penisfisteln. Diese sollen in Kürze angeführt 
werden. Nach einer eigenen Zusammenstellung wurden 39 Fälle gefunden. 

1. Bei Mangel eines ausgesprochenen Hindernisses, aber mit Harnbeschwer- 

den (6): 

Blandin: 30jähr. Mann mit einer Fistel im vorderen Drittel 4.- 
hángenden Teiles des Gliedes. 

Moty: Fist. congenit. bei normaler Harnröhre. 

Levueu: ebenso, Fistel in der Mitte des Mittelfleisches. 

Marestin: bei leichter Hyvpospadie und normaler Harnróhre eine Fist] 
am Mittelfleische. 

Jarjavay: bei normaler áuberer Harnróhirenóffnung eine punktórmize 
Öffnung an der unteren Wand der kahnfórmiven Grube, 

Valisniere: mit einer Spalte am hängenden Teile. 

Lippert: mit einer Fistel am Ubersange der Haut des Gliedes in die 
des Hodensackes. 

II. Bei vollständigem Verschluß eines Teiles der Harnröhre, ohne entzünd- 

liche Erscheinungen, 
A. Atresie der äußeren Harnröhrenöffnune. 
Rteliquet: Membran mit oben gelagerter Öffnung, Harnverhaltung. 
Guillon: alter Mann, Membran mit seitlicher Fistel an der äußeren 
Harnrohrendffnung, die Membran blasenartig ausgebaucht. 
Lausier-AÄnger: Verschluß am hinteren Ende der kalınförmigen Grube 
mit Penisfistel. 
Voituriez: 5 J., Verklebung des Orificium ext., Fistel in der Gegend 


des Bändchens, für eine Sonde nicht durchzäneie. 
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Dupuytren: mit einer Fistel am Ubergange des hängenden Teiles 
in den Hodensack. 

Szymanowsky: mit drei Fisteln in der kahnförmigen Grube und 
einer vierten an der Verbindung der Pars glandularis und pendula. 

Arnaud: mit Fisteln in der Fossa navicularis; beim Harnlassen 
wölbte sich der Verschluß vor. 

Jarjavay: mit Fisteln der Pars glandularis. 

Bouisson: membranöser Verschluß mit Fisteln der Pars elandularis. 

Rublach: mit Fisteln an der kahnfórmigen Grube. 

Dóring: ebenso. 

Leiblin: ebenso. 

Pinel: membranöser Verschluß mit Vorwölben der Membran beim 
Harnlassen; eine Fistel in der kahnförmigen Grube und eine zweite 
im hängenden Teile, nahe dem Hodensacke. 

Lacroix: der membranöse Verschluß bildet an der äußeren Harn- 
röhrenöffnung eine Vorragung; die erste spaltförmige Fistel an der 
kahnförmigen Grube, 5—6“ lang: die zweite Spalte, etwas länger, 
an der Knickung des Ciliedes. 

Marestin: mit einer Fistel am Mittelfleische: der membranöse Ver- 
.schluB wólbt sich beim Harnlassen vor. 

B. Vollständiger Verschluß der Pars glandularis. 

Cloquet: mit einem 2,7 cm langen Spalt in der Mitte der Harn- 
rúhre. | 

Arnaud: mit einer Fistel am Winkel des Gliedes. 

Blasius: mit einer Spalte unmittelbar hinter dem Anfange des hän- 
genden Teiles. 

ПІ. Verengerungen. 

Reybard: Enge der äußeren Harnróhrenóffnung, Fistel in der kahn- 
förmigen Grube. 

Vidal de Cassis: ebenso, mit einer Fistel in der Mitte, einer zweiten 
am Ende der kahnfórmigen Grube, und einer dritten an der Be- 
festigungsstelle des Bändchens. Der Harn entleert sich nur durch 
die zwei vorderen Öffnungen. wenn er mit großer Gewalt ausve- 
trieben wird, 

Meißels: 12 J., die äußere Harnröhrenöffnung normal, in der Mitte 
der kahnförmigen Grube eine Verengerung, Fistel an der Verbindung 
des glandulären und des hängenden Teiles der Harnróhre, Der 
Harn geht durch die normale Öffnung ab. 

Voillemier: die äußere Harnrohrenoffnung normal; Verengerung am 
hinteren Teile der kahnfOrmigen Grube; Fistel am hingenden Teile. 

Syme: ebenso; Enge am hinteren Teile der Pars glandularis; Fistel 
am Winkel des Gliedes. 

Folia urologica. 1909. IV. Bd. + Ной. 2] 
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Englisch: Verengerung des glandulären Teiles mit einer Fistel щі | 
mittelbar dahinter. m 

Bernutz: am hinteren Ende der kahnförmigen Grube; Kanal da 
und dahinter normal; Fistel in der Mitte des hängenden Teiles. 

Holmes: 6!/, J., Verengerung des glandulären Teiles mit Entle 
des Harns auf normalem Wege; mit 4 Fisteln am Mittelflesi 
durch die der Harn ebenfalls abging. Bei der Sektion konnt 
Kanal in der Enge nicht aufgefunden werden. 

Danieli: Enge der Harnröhre von der äußeren Öffnung bis über de n 
hàutigen Teil, mit Perinealfistel. Auch hier konnte die Lichtun - 
der Harnröhre nicht gefunden werden. pe 

Duhomme: 32jàhr. Mann, der seit Kindheit an sich steigerndenHam ^ 
beschwerden gelitten hatte. Enge der ganzen Harnröhre bis ib‘ 
den häutigen Teil; dahinter Ausdehnung derselben und Perinea -~~ 
fistela. Harnverhaltung, Abszeßbildung, Aufbruch, Fistelbildung. | E 
diesem Falle ist zweifelhaft, ob nicht alle Fisteln sekundärer Natur :s- 

IV. Penisfistel bei Hypospadie. fi 

Lejars: 29jähr. Mann, doppelte Harnröhrenmündung. Die obere fin È 
in einen 0,5 cm langen Blindsack, die untere erscheint gesp4 ©: 
und birgt die eigentliche Offnung. | л 

Lippert: Hypospadie des vorderen Teiles der kahnförmigen is, 1 
dahinter eine Fistel, eine zweite am Winkel des Gliedes. ^d 

Otto: die äußere Harnröhrenöffnung normal, dann die Нат!" | 
offen, neben der Hypospadieöffnung eine abnorme Öffnung al ... 
Winkel des Gliedes. 

Kaufmann: Hypospadiasis glandis, dahinter zwei Öffnunzge. 

Moreau-Bontard: Hyposp. glandis, Stenose der eigentlider Bart" 
róhrenóffnung, dahinter eine Fistel. | 

V. Sekundáre Fisteln, nach Entzündungen. 

Nélaton: 34jàhr. Mann, der seit Kindheit an Harnbeschwerk 8 
litten hatte. Später AbszeB am Mittelfleische mit Fistelbldun — ` 
Angabe der Stelle fehlt. Der Kranke hatte wegen Harnverbaltui? i 
eine fausse-route beim Katheterismus uberstanden. 

Wenn wir die voranstehenden Fälle näher betrachten, so fällt es zunë E 
auf, daß Fisteln in einer Anzahl von Fällen bestanden, bei denen kein Hinderws 
in der Harnröhre gefunden wurde. Vorausgesetzt, daß eine genaue Anamnt® ` 


erhoben und keine Angabe bezüglich eines Hindernisses gemacht wurde. ai 
г, 0 
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sich nur annehmen, daß das Hindernis nach der Geburt so gering Wè | 
keine Beschwerden verursacht wurden. Der Verfasser hat aber wiederholt dan | 
aufmerksam gemacht, daß Hindernisse, die in der Frucht oder in D 

Kinderjahren Harnstauung bis in die Nieren bedingt hatten, wie die EST 
der Teile ergibt, im weiteren Verlaufe, selbst noch vor der Geburt schwind‘ 
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oc, 3s bleiben dann wohl die Erweiterungen bestehen, während die Harn- 
kon ungestört vor sich gehen kann. Hierher gehört der Verschluß der 
bing des Sinus pocularis mit bedeutender, die Harnröhre ganz oder fast ganz 
ilender Geschwulstbildung (Englisch, Uber Zysten an der hinteren Blasen- 
ti bei Männern. Wiener med. Jahrbücher, 1874, Heft 2), die sich nach der 
leerune der Retentionszyste noch durch die Weite der Eingangsöffnung, durch 
daffheit des Samenhügels und durch Rinnenbildung an Stelle desselben an- 
kt. oder durch Blindsacke an der hinteren Wand erkenntlich macht, neben 
p bei diesem Verschluß auffallenden Erweiterungen der hóher gelegenen Harn- 
(Englisch, Ll c). Ein anderes vergängliches Hindernis bieten, wie Ver- 
= gezeigt hat, die Erweiterungen der Ausfúhrungsgánge der Cowperschen 
Bon, deren Reste oft als bis in den Bulbus reichende Gänge mit weiter Off- 
wi ‘stehen. Hier sind die Erweiterungen der höheren Organe geringer. Mem- 
inais Verschlüsse der Harnröhre können, wenn eine Zerreißung der Membran 
‚ ®@ *irumpfung des Restes erfolgt, fast unkenntlich werden. Auf diese Weise 
kr es sich, daß scheinbar kein Hindernis vorhanden ist, obwohl es in der 
DEN bestanden hatte und die in derselben Zeit entstandenen Erweiterungen 
besieten blieben. Endlich muß für die Fisteln dieser Fälle eine mangelhafte Ent- 
Wicklunz der Harnröhre, eine mangelhafte Vereinigung der Seitenränder der 








Crethralrin ne, angenommen werden. 
Р Die bei vorhandenen Hindernissen bestehenden Fisteln können zweierlei Art 
SelM. ersten entzündliche Fisteln nach vorhanden gewesenen Periurethritiden mit 
Veil, und zweitens solche, an denen sich keine vorausgegangenen ent- 
25049 Posse nachweisen lassen. Die der zweiten Art sind eigentlich an- 
wr Pasfisteln, Die der ersten Art seien nur nebenbei erwáhnt; sie ver- 
Salta sh wie die bei anderen Verengerungen. Hier soll nur auf die zweite 
Ari ‘uivgangen werden. : 
Nas nun die Fisteln an der Umrandung der Verschlußmembran der äuße- 
à “rohrenöffnung anlangt (oben oder seitlich), so kann eine mangelhafte 
N “cklung der Membran die Ursache sein; es kann aber auch ein Zerreißen 
#77 Ar^ Membran durch den andrängenden Harn stattgefunden haben. 

In jenen Fällen, in denen die Fistel nicht der Verschlu8membran oder der 
Зибаш des Hindernisses selbst angehórt, sondern in verschiedener Entfernung 
ven diesem an der Wand der Harnroòhre liegt, erscheint es auffallend, daB die 
Кп immer an der unteren Wand der Harnróhre in der Medianlinie, d.h. ent- 


“tiend der Raphe liegen; ferner, daß diese Fisteln der kahnförmigen Grube 
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lem spongiösen Teile der Harnröhre angehören. 
Aus der voranstehenden Kasuistik ergibt sich, daß, je nach der Stelle des 
Hidernisses, die Fisteln an verschiedenen Stellen beobachtet wurden. 
l. Bei Fisteln ohne jedes Hindernis (6 Fälle): in der kahnfórmigen Grube 2, 
im hängenden Teile des Gliedes 2 Fälle, am Winkel des Gliedes 1, und 
am Mittelfleische 1 Fall. 


м 
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2. Bei Atresie der äußeren Harnróhrenóffnung (16 Fälle): 13 in der kahn- 
förmigen Grube, ie 1 Fall im hängenden Teile, im Winkel und am 
Mittelfleische. 

3. Bei Atresie der kahnförmigen Grube: am hängenden Teile 2 Fälle, am 
Winkel 1 Fall. 

4. Bei Strikturen im eigentlichen Sinne: 

a) an der äußeren Harnröhrenöffnung 2, dahinter in der kalınförmigen 

Grube 2 Fälle; 

b) in der kahnförmigen Grube (4 Fälle): drei im häutigen Teil, einer am 

Mittelfleische; 

c) bei einer Verengerung bis über den glandulären und hängenden Teil 
war die Fistel am Mittelfleische: 

d) bei Enge von der äußeren Öffnung bis über den häutieen Teil fand 
sich die Fistel am Mittelfleische. 

9. Bei Hypospadiasis glandularis (4 Fälle) lagen die Fisteln im hängenden 
Teile; in einem dieser Fälle bestand daneben noch eine Fistel am Win- 
kel des Gliedes. 

Wir sehen daher, daB Fisteln überhaupt nur am vorderen Teile der Harn- 
rohre von der kahnförmigen Grube bis zum Winkel des (Gliedes vorkommen, 
wenn das Hindernis im vordersten (glandulären) Teile sitzt. Nur wenn die Ver- 
engerung bis an den häutigen Teil reicht, finden wir Fisteln am Mittelfleische. 

Die Begründung des Angeborenseins läßt sich leicht aus der Entwick- 
lungsgeschichte ableiten. Nach Reichel entsteht die äußere (vordere) Harnròhre 
als ein unpaariges Organ (Genitalhöcker) als Fortsetzung aus dem Kloakenseptum. 
das sich als zweischichtiges Epithelstratum in den Genitalhöcker von der Basis 
bis zur Spitze fortsetzt und von der Oberfläche bis zur Mitte desselben in die 
Tiefe .reicht. Die beiden Epithelialschichten legen sich auseinander und bilden 
dadurch eine von hinten nach vorn sieh entwickelnde Rinne (Genital- oder 
Urethralrinne), deren Ränder von hinten nach vorn sich über die Rinne erheben 
und in gleicher Weise sich zur Harnröhre schließen. Die Itinne und später die 
Harnröhre reichen aber nur bis zur Corona glandis, der Furche, die den vorderen 
Teil des Genitalhéckers (Glans) von dem hinteren Teile trennt. Während die 
Ränder der Genitalrinne nach vorn wachsen, erheben sich nach außen von ihnen 
zwei Wülste aus dem Ektoderm (die äußeren Genitalfalten), die sich ebenfalls 
von hinten nach vorn entwickeln und vorn gegen die Corona glandis in die 
alten der Genitalrinne übergehen. Die äußeren Falten vereinigen sich ebenfalls 
von hinten nach vorn in der Raphe und bilden den Hodensack und die Be- 
deckung des hängenden Teiles. Ist die Urethra bis zur Corona glandis entfaltet. 
so entfaltet sich der vordere Teil des Septum (Eichelseptum) von hinten nach 
vorn zur Eichelrinne, und ihre Ränder verschmelzen zum Eichelkanal. Zugleich 
entfaltet sich die Vorhaut als unten gespaltener Wulst hinter der Eichelkrone, 
dessen Ränder in die der Genitalrinne übergehen. Die Harnröhrenöffnung liegt 
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daher zuerst an der unteren Seite der Eichel und rückt mit der Verschmelzung 
der Vorhautränder gegen die Spitze der Eichel vor. Diese Vereinigung über dem 
Eichelkanal gibt das Frenulum, dessen vordere Schenkel die äußere Öffnung der 
Harnröhre umgeben. 

Die hinteren Enden der äußeren Genitalfalten vereinigen sich und bilden 
später den Damm. Erfolgt die Vereinigung der Ränder der Genitalrinne und der 
(ienitalfurche nicht, so mündet die Harnröhre nach außen als Harnröhrenfistel, 
oder bei größerer Ausdehnung als Spalte, wodurch die Fisteln von der Corona 
glandis bis zur Durchtrittsstelle der Harnröhre durch die mittlere Beckenbinde 
ihre Erklärung als angeboren in der ungezwungensten Weise finden, gegenüber 
der Durchtrennung der schon gebildeten Harnróhre anderer Autoren. Für die 
erstere Anschauung spricht auch die Bekleidung der Ränder mit Epithel. Ferner 
spricht dafur das Auftreten der Fisteln in Harnröhren ohne Hindernis: denn ein 
solches mußte vorhanden sein, sollte ein Zerreißen der Harnróhre stattgehabt 
haben. In diesen Fällen wäre der Rand narbig. Leider fehlen mikroskopische 
Untersuchungen der Spaltränder. 

Die geringere Zahl der Fisteln hinter der Corona glandis spricht für eine 
gleichmáDigere Vereinigung der Ränder der Urethralrinne. Im Gegenteil erfolgt 
der Verschluß des Eichelteiles nicht gleichmäßig, und man findet oft unverschmol- 
zene Stellen zwischen vereinigten. Es erklärt dies die Häufigkeit und Mehrfach- 
heit der Fisteln an der kalınförmigen Grube. Die Fisteln am Mittelfleische ent- 
sprechen mangelhafter Vereinigung des äußeren und des inneren Abschnittes der 
Harnröhre. | 

Sekundäre Fisteln werden sich immer durch die narbige Umgebung und 
die daneben bestehenden entzündlichen Veränderungen unterscheiden. Schwierig 
dürfte die Diagnose sein, wenn Fisteln neben angeborener Erweiterung der Harn- 
röhre bestehen. 

Bezüglich der Differentialdiagnose sei bemerkt, daß Fisteln an der Unter- 
seite des Gliedes in verschiedener Weise vorkommen können. Die meiste Ahn- 
lichkeit haben jene, die aus Zysten in der Raphe hervorgehen und ihren Ursprung 
in der mangelhaften Vereinigung haben, indem wohl der Rand der Urethralrinne 
und die freien Ränder der Dammfalten sich vereinigen, das Zwischenstück der 
Ränder aber offen bleibt. In diesen Fällen, die sich nach Durchbruch der äußeren 
Zystenwand verhalten wie ein aufgebrochenes Divertikel, dringt die Sonde in 
einer fast gleichmäßigen Höhle bis zur Harnröhrenwand vor. Handelt es sich 
aber um einen in gleicher Weise entstandenen, nach außen aufgebrochenen Gang, 
so kann die Sonde nach vorn und hinten in verschiedener Länge vorgeschoben 
werden. Zu erwähnen wären noch jene Gänge, die durch Aufbruch der erweiterten 
Ausführungsgänge der Cowperschen Drüsen (Englisch) entstehen, bei denen 
die Sonde aber nach hinten und etwas nach außen geht. Ebenso nach Aufbruch 
eines Anus abnormalis: hier dringt die Sonde direkt gegen den Mastdarm vor. 
Ähnlich verhalten sich abnorme Ausmündungen der Müllerschen Gänge in der 


ved W^ = 


Haut des Gliedes. Auch nach außen aufgebrochene Lymphgänge kamen in Be- 
tracht, sowie Durchbruch von Abszessen, hervorgegangen aus Entzündung der 
Harnröhrendrüsen. In den letzteren werden nie örtliche Entzündungserscheinun- 
gen fehlen. 

Alle der letztgenannten Fisteln entleeren nur Schleim oder Eiter, Harn aber 
nur dann, wenn sekundär ein Durchbruch nach der Harnröhre erfolgt ist, ode 
bei Durchbruch von angeborenen Divertikeln der Harnréhre (Escat). 

Als seltene Komplikation wurde bei angeborenen Hindernissen die Divertike‘- 
bildung beobachtet. Hier ist es notwendig, zweierlei Dinge zu unterscheiden: 
1. Ausdehnung der Harnröhre über eine größere Stelle, die alle Seiten der Wan 
betrifft und alle Bestandteile der Wand enthält, 2. sackfórmige Erweiterung. dir 
der einen Wand (zumeist der unteren) angehórt und mit der Lichtung der Harn- 
röhre durch eine beschränkte Öffnung zusammenhängt. Der Sack liegt daher 
zumeist in der Umgebung der Harnröhre und enthält in der Wand nur einen 
Teil der normalen Bestandteile derselben, zumeist nur den Epithelialüberzug. Die 
erstere Form sollte man nur allgemeine Erweiterung nennen, während die PBe- 
zeichnung „Divertikel“ nur für die zweite Form gebraucht werden sollte, was 
dem allgemeinen Begriffe von Ausdehnung und Divertikel bei anderen Organen 
näher kommt, z. B. am Magen, Darm, an der Blase usw. 

Auch hier finden sich Fälle, in denen ein Hindernis zu fehlen scheint und 
mit den gewöhnlichen Hilfsmitteln nicht gefunden werden kann. Dahin gehören 
die folgenden Fälle: Demarquay: 22 J., eine faustgroße Tasche am hängenden 
Teile, am Hodensack und Mittelfleisch: kein Hindernis vor der Erweiterung, da- 
gegen eine an der Durchtrittsstelle gelezene Verengerung. Laugier-Anger: 3 J., 
Beschwerden seit der Geburt; Harnröhre normal, denn wenn die Tasche an dem 
hängenden Teile gefüllt ist, entleert sich der Harn normal im Strahle Pókav: 
3 J. alt. Im Alter von einem Jahr überstand der Knabe eine Lungenentzündung, 
ein halbes Jahr später trat ein eitriger Ausfluß aus der Harnröhre mit hàutigem 
und schmerzhaftem Harndrang auf. Der Katheterismus ließ nur im häutigen Teil 
einige Rauhigkeiten wahrnehmen. Die haselnufsrofe Tasche an der Harnrohre, 
am hängenden Teile gelegen, dehnte sich beim Harnlassen bis zu*Taubeneigrobe 
aus. Die Verbindung der Ausbuchtung mit der Harnróhre war eine 2 cm lange 
Spalte, deren vordere halbkreisförmige Unmrandung kammartig erschien, während 
die hintere unregelmäßig geformt war. Link: 22 J., das Glied zeigte im hängen- 
den Teil an der unteren Seite einen Sack. der durch eine, für eine Schweinsborste 
durchgängige Öffnung mit der Harnröhre zusammenhing. Die Harnröhre war fur 
ein Instrument von 6,66 mm durchgängig. de Paoli: 21/, J., Divertikel an der 
Unterseite des hängenden Teiles, mandelgroB, bei der Harnentleerung sich bis zu 
Hühnereigröße aufblähend; Nachträufeln: Katheterismus leicht: Exzision. Durand: 
2 Ј., die am hängenden Teile befindliche hühnereigroße Tasche hing durch einen 
1 ст langen Spalt mit der Harnröhre zusammen. Lessing: 21 J., kein Hinder- 
nis; Erweiterung am hängenden Teile bis zum Bulbus, daselbst durch eine Spalte 
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mit der Harnröhre zusammenhängend. Partsch: seit der Geburt eine Erweiterung 
der Harnröhre am hängenden Teile mit tropfenweisem Harnabgang, das Glied 
bei der Erektion sich gegen den Bauch krümmend; die Verbindung mit der Harn- 
röhre geschah durch einen 2—3 cm langen, 1cm breiten Spalt; die Ausstülpung 
reichte von der àuDeren Harnróhrenóffnung bis zum Bulbus und enthielt 5 Steine 
(Sklerose der Harnróhrenóffnung?) Klebs beobachtete bei einem Neugeborenen 
eine Erweiterung des häutigen Teiles der Harnröhre, so daß die Tasche größer 
war als die Blase; ein Hindernis war nicht vorhanden. Grube: 17 J., seit dem 
7. Lebensiahr Harnbeschwerden mit zeitweiliger Inkontinenz; seit dem 14. Jahr 
ein Divertikel am Winkel des Gliedes mit 162 Steinen; Inzision; Verbindung mit 
der Harnróhre 21/2‘ weit. 

Divertikelbildung bei Hindernissen an den Harnwegen wurde beobachtet: 

a) Bei Phimose: Busch: Neugeb., das Divertikel wurde schon nach der 
Geburt bemerkt. Phimosis congenita; Divertikel über die Pars pendula bis zum 
Winkel des Gliedes ausgedehnt; Harnróhre vor und hinter dem Divertikel normal. 
Escat: neben der Phimose Enge der kahnfórmigen Grube; die Harnróhre bis 
über den Bulbus hart; dahinter der háutige und prostatische Teil der Harnróhre 
ausgedehnt, später ein Prostataabszeß. Die Harnbeschwerden bestanden seit dem 
15. Lebensjahr. Lotzbeck: 21 J., litt seit seiner Jugend an Harnbeschwerden ; 
Zeichen einer vorausgegangenen Phimosenoperation. Das Glied zeigte in seiner 
ganzen Ausdehnung Fluktuation: Geschwulst durchscheinend. Die kahnförmige 
Grube und die Harnröhre hinter dem Divertikel normal. Letzteres entleerte sich nicht 
spontan, sondern der Harn mußte ausgepreßt werden. Gansen: 54 J., eine 
Tasche unter dem Blasenhalse, ohne ein Hindernis in der Harnröhre (erweiterter 
Utriculus). 

b) Klappenartige Verengerungen: Hueter: 4 J., seit der Geburt Harn- 
beschwerden, Harnträufeln; Phimosenoperation ohne Erfolg; Divertikel vom hin- 
teren Ende der kahnfórmigen Grube bis zum Peniswinkel; Exzision; rüsselförmire 
Klappe am vorderen Ende des Divertikels; Exzision der Klappe. Schlüter: 10 J., 
taubeneigroßes Divertikel am hängenden Teile des Gliedes; vorderer Teil der Harn- 
róhre normal; Exzision: vor dem Divertikel eine Klappe: Exzision derselben; Aus- 
kleidung des Divertikels mit Schleimhaut. Bokay: 3!/, J., Harnróhre vor dem am 
hängenden Teile befindlichen Divertikel normal; an der unteren Wand der Harn- 
róhre vor dem Divertikel eine nach hinten gerichtete Klappe: am hinteren Ende 
ebenfalls eine solche, aber nach vorn gerichtet: an der Divertikelóffnung selbst 
keine Klappe. Auskleidung mit Schleimhaut, die nach vorn normal, nach hinten 
infiltriert ist. Hendriquez: 8 J., Divertikel am hängenden Teile, vorn und 
hinten eine Schleimhautfalte. 

c) Stenosen: Bokay: 3 Wochen alt, Harnbeschwerden; Phimosenoperation 
ohne Erfolg; leichte Verengerung der äußeren Harnröhrenöffnung, Katheterismus 
leicht (keine Klappe); Divertikel zwischen Eichel und Bulbus, pflaumengroß: der 
Harn wird nie im Strahl entleert; kontinuierliches Harnträufeln, Goudon: Di- 
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vertikel hinter der Durchtrittsstelle der Harnróhre durch die mittlere Beckenbinde. 
Petz: 3 J., seit der Geburt Harnbeschwerden; Divertikel 3—4 cm hinter der äuße- 
ren Harnróhrenóffnung; Harntráufeln: Inzision; Verbindung mit der Harnröhr:- 
linsengroB; das Hindernis war eine Verengerung im hängenden Teile. Girgelow: 
4 Monate alt, Verengerung des hinteren Endes der kahnfórmigen Grube mit Di- 
vertikelbildung; Exstirpation, Heilung. Englisch: 32 J., als Kind Enuresis noc- 
turna; Verengerung am hinteren Ende der kahnfórmigen Grube; Ausdehnung des 
dahinter liegenden Teiles der Harnröhre bis zum Bulbus, enthaltend eine bedeu- 
tende Menge Harn. Goudon beobachtete eine solche Ausdehnung des hinter der 
Durchtrittsstelle liegenden Teiles der Harnwege, daß sie ein Geburtshindernis 
bildete. Verbindungen von Ausbuchtungen der Harnröhre mit Penisfisteln finden 
sich bei Lippert, Blandin, Jarjavay. Weitere 3 Fälle, von Escat angeführt, 
vehóren nicht der Urethra an, oder sind nicht rein, da das eine Individuum drei 
Tripper überstanden hatte. 

de Paoli beschreibt ein Divertikel bei einem »jähr. Knaben, bei dem sich 
im dritten Monat, nach vorausgegangenen Harnbeschwerden, plötzlich eine Ge- 
schwulst am Penis entwickelte, worauf die Beschwerden nachließen. Das Diver- 
tikel wurde gespalten; es bestand aus einer Bindegewebsmembran mit aufgelager- 
tem Plattenepithel, erscheint daher als sekundáres Divertikel. Woskressenski: 
18 J. Im ersten Lebensjahre bildete sich nach vielem Schreien am Gliede eine 
erbsengroße Härte, die sich immer mehr vergrößerte. Die Höhle hing mit der 
Harnröhre durch eine 1,5 cm lange Spalte zusammen und enthielt einen Stein. 
Es könnte sich in diesem Falle um eine Verletzung der Harnröhre durch einen 
herabgetretenen Stein handeln, um welchen sich an der verletzten Stelle nach- 
träglich ein Divertikel bildete!) 


Wenn wir die voranstehenden Fälle betrachten, so ergibt sich, daß die 
Divertikelbildung vorzüglich an der unteren Wand des hängenden Teiles erfolat, 
während Ausdehnungen der Harnröhre als solche an allen Stellen derselben vor- 
kommen. Als Grundbedingung für beide Arten muß eine besondere Nachgiebig- 
keit der Wand für die Ausdehnung aller Schichten angenommen werden. Neben 
dieser Nachgiebigkeit muß auch eine mangelhafte Entwicklung der Wand selbst 
angenommen werden, denn wir sehen bei Fehlen des Corpus spongiosum (Dum- 
reicher) eine solche Schlaffheit der Harnröhrenwand, daß sich die Schwellkörper 
des Gliedes leicht durchfühlen lassen. Daraus erklärt sich auch, daß so viele 
Fälle beobachtet wurden, in denen kein Hindernis vorhanden war, indem schon 
die geringste Verengerung der Lichtung — sei es durch die normalen engen 
Stellen, sei es dadurch, daß ein in foetu vorhanden gewesenes und teil- 


1) Weitere ähnliche Fälle siehe: Englisch, Über eingelarerte und eingesackte 
Steine der Harnröhre. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. LXXII. Heft 3, 1904. Der- 
selbe, Über einresackte Steine im prostatischen Teil der Harnröhre. Zentralbl. f. d. Krank- 
heiten d. Harn- u. Sexualorgane, Bd. XV, 1904. 
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weise zurückgebliebenes Hindernis zu Erweiterung führen kann — als Hindernis 
angesehen wurde. DaB diese Erweiterungen angeboren sein können, geht aus 
den voranstehenden Fällen hervor. Bei den Divertikeln müssen wir aber zwei 
Dinge unterscheiden. Erstens können sie durch eine umschriebene Nachgiebigkeit 
bedingt sein; das Divertikel enthält dann in seiner Wand alle Bestandteile der 
normalen Wand, nur erscheinen die einzelnen Schichten dünner. Zweitens durch 
mangelhafte Vereinigung der Urethralrinne, wofür die vielen Divertikel sprechen, 
die durch weite Spalten mit der Harnröhre zusammenhängen. Je geringer die 
Spalten sind (z. B. punktförmig, für eine Borste durchgängig), um so mehr muß 
ejne Schlaffheit der umgebenden Ränder oder mangelhafte Vereinigung einer oder 
mehrerer Schichten der Genitalrinne und der Dammfalten vorhanden sein. Bei 
enger Verbindung sehen wir daher die Wand der Ausstülpung von allen Schich- 
ten der Harnröhrenwand gebildet; im Gegensatze bei größeren Spalten, bei denen 
oft nur das Epithel der Harnröhre auf die Innenfläche des Sackes übergeht, 
während der größere Teil der Wand aus der bedeckenden Haut gebildet ist. 
Hier sei nebenbei bemerkt, daß bisher nur wenige Fälle genau mikroskopisch 
untersucht wurden, und daß diesem Gegenstande eine größere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden soll; hauptsächlich an Durchschnitten der Ränder der Ver- 
bindungsöffnungen. Bezüglich der Spalten gilt für die ursächlichen Verhältnisse 
das bei den Penisfisteln Gesagte. Daß sich angeborene Erweiterungen und Di- 
vertikel mit entzündlichen Erscheinungen verbinden können, unterliegt keinem 
Zweifel, und es liegen auch hier Fälle vor (Escat); aber es soll hier nicht auf 
diese eingegangen werden, ebensowenig auf jene Fälle, in denen sich um Harn- 
steine Divertikel gebildet, oder in denen sich Steine in angeborene Ausbuchtungen 
eingelagert haben. 

Die frühere Annahme, daß Verengerungen der Harnröhre nur bei venerischen 
Erkrankungen oder anderen entzündlichen Vorgängen entstehen können, ist als 
widerlegt anzusehen. 

Wenn wir die Ursachen betrachten, unter denen angeborene Verengerungen 
vorkommen können, so sind sie verschiedenartig. Auch die Erblichkeit muß in 
Betracht gezogen werden. So beobachtete Jozan zwei Brüder, die an Verenge- 
rung der Harnröhre mit angeborener Verengerung der Vorhaut litten. Kothe: 
zwei Brüder (Knaben) konnten den Harn nur in dünnem Strahl entleeren, ohne 
daB eine Erkrankung der Harnorgane vorausgerangen war. Thompson be- 
handelte drei Mitglieder einer Familie wegen schwerer Verengerungen. In diesen 
Fällen konnte es sich um ererbte Bildungsfeller handeln, wie Kothe von 
seinem Falle annimmt; zumeist wird es sich aber um ererbte Dispositionen 
handeln. 

Bezüglich dieser erklärt Thompson, daß die Konstitution nicht die un- 
mittelbare Ursache der Verengerung sei, wohl aber einen wesentlichen Einfluß 
auf die Entwicklung der Verengerung ausübt, wenn Harnstauungen und erhöhte 
Reizbarkeit der Harnorgane bestehen. 


Als die wesentlichsten Dispositionen gelten Syphilis, Tuberkulose (besonders 
die der Harn- und Geschlechtsorgane [Bazy]) und Skrofulose. Lebreton nimmt 
Syphilis der Vorfahren als direkte Ursache der Verengerung an, und führt dafür 
einen Fall an. Bazy führt den EinfluB der Syphilis auf trophische Stórungen 
zurück. Daß bei dieser Erkrankung durch die verschiedenen Ernáhrungsstórungen 
der Organe Verengerungen entstehen können, unterliegt keinem Zweifel, wenn auch 
bis jetzt keine bestimmten Beobachtungen vorliegen, in denen die Entwickluny 
der Verengerungen nur einzig und allein auf die der Syphilis eigentümlichen Ge- 
websveránderungen bezogen werden kann, da sich daneben so häufig entzünd- 
liche Vorgänge in der Harnröhre vorfinden. In meinen Beobachtungen, in 
denen syphilitische Geschwüre vorausgerangen waren, findet sich auch Go- 
norrhöe angegeben. Es müssen daher weitere Beobachtungen abgewartet 
werden. 

Die Tuberkulose kann in zweierlei Weise wirken. Erstens als Disposition: 
denn wir wissen, daB solche Kranke eine besondere Neigung zu entzündlichen 
Prozessen besitzen, wie wir dies an der leichten Infektion mit Tripperkokken 
sehen. Dafür spricht ferner die große Zahl Strikturkranker, bei denen tuberku- 
löse Anlage und tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe vorhanden waren. 
Am auffälligsten ergibt sich die durch Tuberkulose bedingte Disposition bei den 
Todesfällen nach Dilatation der Verengerungen; seltener nach dem Harnröhren- 
schnitte. In der weitaus größeren Zalıl der Todesfälle fand sich Tuberkulose vor. 
und daß dies um so mehr der Fall sein muß bei ausgesprochener Tuberkulo:e 
der Harnorgane (Bazy), braucht keine weitere Erörterung. Aber auch direkt 
kann die Tuberkulose zur Verengerung führen. Betrachten wir die Veränderungen, 
die sich an der Harnröhrenschleimhaut Tuberkulöser finden, so hat die eigene 
Untersuchung von Individuen des verschiedensten Alters und der verschiedensten 
Grade der Tuberkulose zunächst ergeben, daß die Veränderungen der Schleimhaut 
durch Einlagerung von miliaren Knoten um so reichlicher sind, je vorgeschritte- 
ner die Tuberkulose ist. In den leichteren Fällen zeigt sich eine Vergróberunz 
der Drüsen und Papillen (Englisch), und die Schleimhaut erscheint mit kleinen 
Körnchen bedeckt, was besonders in den tieferen Teilen der Harnröhre, z. B. im 
prostatischen, der Fall ist. Die Schleimhaut erscheint noch glänzend und hat 
noch nicht die normale Dehnbarkeit verloren. Nur selten zeigen die oberfläch- 
lichen Knötchen Abschürfung des Epithels. Im vorderen Teile der Harnröhre 
sind es insbesondere die Ränder der Schleimhautfalten, deren freier Rand kamm- 
artig ausgezackt erscheint. Allmählich erfolgt die Einlagerung von Knötchen in 
die tieferen Schichten der Schleimhaut; diese verliert ihren Glanz und nimmt das 
Aussehen einer serösen Membran an; sie wird starrer, zerreißt bei Dehnung, und 
es bilden sich leicht Risse an ihrer Oberfläche, woraus sich der leichte Zerfall 
der Harnröhrenschleimhaut bei der Dilatation und die Blutungen bei der leisesten 
Berührung mit Instrumenten erklären. Auf dem Durchschnitte bildet die Schleim- 
haut eine mehr homogene, derbe Schicht. Endlich erfolet der Zerfall zum tuber- 
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kulösen Geschwür, der als bekannt vorausgesetzt wird. Sind die Einlagerungen 
umschrieben, oder finden sie an jenen Stellen statt, an denen Falten oder andere 
Engen bestehen, so können umschriebene Verengerungen entstehen, die überdies 
in ihren Erscheinungen hervortreten werden, je größer die gleichzeitige Hyperämie 
der Umgebung ist. In der Mehrzahl der Fälle wird die Tuberkulose nur zur 
Vergrößerung schon bestehender angeborener Engen beitragen. Ohne solche be- 
stehende Engen können sich durch tuberkulöse Entzündung nur sekundäre narbire 
Verengerungen bilden. Nebenbei sei erwähnt, daß bandartire sekundäre Verenge- 
rungen aus tuberkulösen Geschwüren hervorgehen können. | 


Bezüglich der angeborenen Verengerungen sei bemerkt, daß wir bei Neu- 
geborenen nicht selten an den Falten ähnliche Knötchen beobachten. Nur wird 
man sich hüten müssen, diese immer auf Tuberkulose zu beziehen, da sie in 
vielen Fällen nichts anderes sind, als erweiterte Drüsen oder Follikel, als die 
sie sich durch ihre glasige Beschaffenheit ergeben. 


Die Skrofulose, die Hunter und Dupuytren als Ursache der Striktur- 
bildung anführen, gehört zu den Dispositionen der nachträglichen Entwicklung 
von sekundären, nicht aber angeborenen Verengerungen. Schon Hunter hebt 
hervor, daß sie nur mit anderen Gelegenheitsursachen wirksam sei; doch nimmt 
Hunter an, daß sie für sich allein zu Verengerung führen kann. Thompson 
meint, daf die angegebenen Erscheinungen nur einer reizbaren Harnróhre ent- 
sprechen. Daß Skrofulose durch die leichte Schwellbarkeit der Harnróhre un 
Wucherung der Schleimhaut zu Verengerung bei einem schon bestehenden ge- 
ringeren Grade der Verkleinerung der Lichtung der Harnróhre beitragen kann, 
läßt sich nicht von der Hand weisen, und es kommen dieselben Verhältnisse wie 
bei Tuberkulose in Betracht. 


Da von den meisten angenommen wird, daß Harnröhrenverengerungen nur 
aus entzündlichen Vorgängen entstehen, so muß auf diese entzündlichen Vor- 
gänge eingegangen werden. 


Zunächst ist es die Urethritis, die in Betracht kommt. Daß sie schon im 
Uterus entstehen kann, dafür sprechen die Beobachtungen derselben am 15., 60.. 
120. Tage nach der Geburt. Sektionsbefunde an Kindesleichen lassen nach eigener 
Erfahrung entzündliche Veränderungen der Schleimhaut, als: vermehrte Injektion, 
Schwellung und eiterähnliches Sekret, nachweisen. Ferner sind Urethritiden im 
ersten Kindesalter nicht selten, in denen keine der später anzuführenden Ursachen 
zu finden ist, oder denen eine konstitutionelle Disposition zugrunde liegt. Nicht 
selten finden sich diese Fälle mit hochgradiger Verengerung der Vorhaut vor: 
sie sind daher auf Balanitis zurückzuführen. Eine andere Form der Urethritis 
Neugeborener und kleiner Kinder liegt in der Reizung des Harns bei einem an- 
geborenen Hindernis; denn es ist nicht unwahrscheinlich, daß der sich stauende 
Harn, wofür die beobachteten angeborenen Erweiterungen der Harnröhre und der 
oberen Harnwege (Hydronephrose) sprechen, ohne entzündliche lokale Reizung 
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vorübergehen sollte. Wie gering dieses Hindernis sein kann, beweisen die be- 
deutenden Erweiterungen (angeborene Divertikel) der Harnröhre, bei denen kein 
auffälliges Hindernis instrumentell nachgewiesen werden kann, wie oben be- 
reits auseinandergesetzt wurde. Eine Urethritis in solchen Fällen ist leicht 
erklärlich. 

Daß Gonokokkeninfektion zu Verengerungen führt, sei nicht weiter ausge- 
führt. Um so mehr wird der Gonococcus wirken, wenn bei einem schon be- 
stehenden Hindernis und der begleitenden Reizung der Schleimhaut die In- 
fektion erfolgt. Wir sehen daher, daß Klappen verhärten (Picard) und dicker 
werden Können. (Getz: angeborene Verengerungen werden durch Tripper ver- 
schlimmert. 

Die Einwirkung der Masturbation ist ebenfalls auf eine mechanische 
Urethritis zurückzuführen. So beobachtete Groß in 331 Fällen von Masturba- 
tion 291 Verengerungen, ohne daß irgendeine andere Krankheit nachgewiesen 
wurde Sie waren einfach und zumeist in der Nähe der äußeren Harnröhren- 
óffnung gelegen. Getz nimmt denselben EinfluB bei angeborenen Verenge- 
rungen an. | 

Hieran schließt sich die Frage: Sind Infektionskrankheiten an sich imstande, 
Verengerungen der Harnröhre hervorzubringen ? Eine Frage, die insbesondere bei 
der Diagnose in neuerer Zeit herangezogen wird. Wichtig erscheint es, auf den 
Einfluß der spezifischen Mikroorganismen auf entzündliche Vorgänge einzugehen. 
Tavel behauptete, daß alle Infektionserreger Eiterungen hervorrufen können, und 
die kleinste Verletzung die Eingangspforte der Infektion sein kann. Für unsere 
Zwecke ist es besonders notwendige, zu untersuchen, ob die Mikroorganismen in 
die Harnwege gelangen können. Philippowitsch, Finkler, Prior, Wisso- 
kowitsch haben nun gezeigt, daß die Mikroorganismen durch den Harn aus- 
geschieden werden; dies aber nur, wenn sich in den Nieren mikroskopische 
Extravasate finden. Die Bakterien gelangen aber nicht bloß durch die Nieren 
aus dem Blute in die Harnwege, sondern Reymonds hat nachgewiesen, daß 
sie auch aus der Umgebung der Blase dahin gelangen können, und er hat dies 
durch seine Untersuchungen an Lebenden und durch Injektionen von Mikroorga- 
nismen dargetan (s. Englisch, Folia urologica, Bd. II, 1908, Heft 3, S. 201). 
Es gehórt aber zur Infektion eine gewisse Empfáünglichkeit der Orrane durch 
Kongestion, Trauma, Harnretention. 

Bei Diphtheritis fand Pripp in 654 Fällen 345 mal die Ausscheidung der 
Diphtheriebazillen durch die Niere, ebenso Oertel; Leube bei 40 Untersuchungen 
in 40 Fällen: Smith fand die Mikrokokken an der Blasenschleimhaut haftend; 
Barlow am 3. Tage der Erkrankung mit Albuminurie, Blut im Harn und Ne- 
phritis. 

Scharlach: ın 16 Fällen 7mal Streptococeus. 

Morbillen: Heurtaux. 

Cholera: Popoff in 4 Fallen den Cholerabacillus, 
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Malaria: in einem Falle neben Nephritis beim Puerperalprozesse: Heur- 
taux, Popoff. 

Febris recurrens; Popoff 8 Fille. 

Erysipel: Vareau mit Nephritis. 

Typhus (bier sind die Verhältnisse am genauesten studiert): Hölscher 
hat bei 2000 Sektionen gefunden: Hämaturie 2mal, Niereninfarkt 37 mal, hämor- 
rhagische Infarkte 18 mal, Nierenabszesse 3 mal, Pyelitis purulenta 2mal, Diphtherie 
der Blase 1mal, Cystitis 3 mal. | | 

Leider fehlen Angaben über das Verhalten der Harnróhre. Es läßt sich 
aber mit Sicherheit annehmen, daf die Mikroorganismen auf die Harnróhren- 
schleimhaut ebenso einwirken wie auf die höheren Organe, da für die Harnröhre, 
wie wir sehen werden, die Disposition vorhanden ist, 

Für den Beweis, daß die Mikroorganismen und speziell die Typhusbazillen 
allein eitrige Prozesse hervorrufen können, sprechen Abszesse, in denen die ver- 
schiedenen Mikroorganismen als Reinkulturen an verschiedenen Stellen gefunden 
wurden. Bei Angina: Pigne: um die Blase, Heurtaux: 6mal um die Blase 
ebenso prävesikale Abszesse: Constantin Paul, Velpeau. Bei Pneumonie: 
Rossken: um die Blase, Lenhartz. Bei Erysipel: Reclus. Bei Typhus: siehe 
weiter unten. Bei Meningitis: Klebs, Mantenesse In einem Hirnabszeß: 
Kamen. In pleuritischem Exsudat: Fränkel (500: 2), Warburg, Larieo. 
Sahli und viele andere. Bei Strumitis: von zahlreichen Beobachtern (5. 1. с. 
S.245). Bei Choleocystitis: ebenso; Curschmann schätzt sie auf 33 y^ (42 : 13). 
Dasselbe gilt von der Osteomyelitis: Fürbringer stellte 1600 Fille von Osteo- 
myelitis zusammen mit 5 Füllen von Reinkulturen des Typhusbacillus: Volk- 
mann fand in 98 Fällen 2mal Typhusbazillen. 

Wenn auch in einzelnen Fállen neben Reinkulturen der spezifischen Mikro- 
organismen andere Entzündungserreger gefunden wurden, so ist doch die Zahl 
der Fälle, wo diese bei entzündlichen Vorgängen nur mit Reinkulturen gefunden 
werden, so groß, daß über die entzündungserregende Eigenschaft auch in den 
Harnorganen kein Zweifel bestehen kann. Für den Typhus seien noch einzelne 
Daten angeführt: Die Ausscheidung durch den Harn erfolgt in 33 bis 85°, der 
Fälle, sogar bis 100° (Wright): im Durchschnitt 25—30 °/,. Skutetzkv 
fand in 743 Fallen: Cystitis acuta 3mal, Nephritis acuta 26mal, Pyelitis 1mal, 
Uramie 1mal, febrile Urämie 38mal. Biss-Cavade: in 312 Fallen 17mal 
Cystitis und 18mal Bazillen im Harn, Neumann: in den ersten Tagen einen 
katarrhalischen Zustand der Schleimhaut der Harnwege mit molkenartiger Trübung 
des Harns. Über Beobachtungen der einzelnen Erkrankungsformen: Hämaturie 
als erstes Zeichen Petruschky, am 15. Tage Guinon, 1°/, der Fälle Talley, 
ferner Merke], Snyers. Nephritis von zahlreichen Beobachtern, Talley in 
3%, der Fälle, Horton Smith, Scheib und Toissier. NierenabszeB: Schrott- 
müller, Block Fernet. Pyelitis: Eckert, Brownlee-Chapman, Gerhardt 
häufig, ebenso Cystitis, weleh letztere als die häufigste Infektion bei Typhus an- 
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geführt wird, und zwar in verschieden langer Zeit und zumeist nach dem Ab- 
fallen des Fiebers. Curschmann konstatierte in 1900 Fällen in 10 bis 20°/, 
der Fälle mit Ausscheidung von Bazillen im Harn in 3 Fällen Cystitis. Roki- 
tansky und Griesinger beobachteten Diphtherie der Blase; Benedict einen 
AbszeD der Blasenwand. Cysto-pyelitis wurde mitgeteilt von Melchior, 
Lobat, Munroe, Snyers; Cystitis und Urethritis von Legrain; Cystitis mit 
Harninfiltration von Melchior; Cystitis, Hämaturie und Urethritis von 
Snyers. 

Hier sei noch hervorgehoben, daß alle diese Prozesse erst in später Zeit 
nach der Rekonvaleszenz auftreten können. | 


Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes, die den Infektionskrankheiten als 
Ursache der angeborenen Harnröhrenverengerungen beigelegt wird, möge die etwas 
längere Abschweifung vom eigentlichen Gegenstande entschuldigt sein. 


Sehen wir nun, in welcher Weise die Infektionskrankheiten zur Entstehung 
von angeborenen Verengerungen der Harnröhre beitragen. 


Nachdem die Erfahrung ergeben hat, daß die durch die Harnwege ausve- 
schiedenen Mikroorganismen der Infektionskrankheiten Urethritis erregen können, 
sei es unmittelbar oder durch Fortpflanzung von höheren Teilen, so unterliegt es 
keinem Zweifel, daß durch sie auch Verengerungen hervorgerufen werden können. 
Diese sind aber nicht angeborene, sondern entzündliche, narbige. Sind jedoch 
angeborene Hindernisse geringeren Grades vorhanden, so können sie durch Ver- 
änderung dieser, sei es durch entzündliche Schwellung, Einlagerung von Exsu- 
daten oder Epithelwucherungen, zur Vergrößerung des Hindernisses beitragen und 
die Beschwerden steigern, wenn es nicht schon durch die Reizung der höheren 
Wege geschehen ist. Nach Getz handelt es sich um angeborene Engen, während 
bei normalen Organen die Mikroorganismen ohne Schädigung sind. Die Infek- 
tionskrankheiten bedingen daher nur eine Vergrößerung angeborener 
Hindernisse, können aber zu entzündlichen, erworbenen Harnröhren- 
verengerungen Veranlassung geben. 


Die Zahl der mitgeteilten Beobachtungen ist gering. So führt Cadiat drei 
Fälle nach Röteln an; Monie bei einem 5jáhr. Knaben nach Varicellen; Larou- 
meter nach Typhus mit Incontinencia nocturna und Stenosis orificii ext.; ebenso 
Marchand entsprechend der von ihm bei Typhus beobachteten Urethritis; 
Freund: 1) 12jähr. Knabe, vor 8 Jahren Diphtheritis, vor 6 Jahren Scarlatina 
mit Hämaturie, Enuresis nocturna; im mittleren Drittel der Harnröhre eine ring- 
formige Verengerung; 2) Mann, vor 6—7 Jahren schwere Influenza mit eitriger 
Urethritis und Strikturbeschwerden. Frank: bei einem Erwachsenen traten nach 
Influenza Harnbeschwerden mit Bildung einer Verengerung auf. Englisch: bei 
Typhus unheilbare Inkontinenz ohne Striktur (Degeneration der Muskelfasern der 
Blase wahrscheinlich). Lebreton: Ausschläse in der Harnröhre können Verenge- 
rungen erzeugen (wahrscheinlich ulzeröse Urethritis). 
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Weitere Ursachen sind durch die neben Entwicklungsstörungen vorhandenen 
Veränderungen der Harnröhrenwand bedingt, so bei Hypospadie durch Atrophie 
der Wand, bei Phimose durch Reizung der Eichel und Urethra. 

Eine sekundäre Rolle spielen mechanische Reizungen (Masturbation, am 
häufigsten) durch Hervorrufen von entzündlichen Vorgängen. 

Die angeborene Verengerung der Harnröhre besteht in einer 
abnormen Entwicklung derselben zum Unterschiede von den im Uterus 
schon entstandenen entzündlichen (erworbenen) Verengerungen. 


(Schluß fol gt.) 


Über Pyelitis.') 


Von 
Dr. H. Feleki, Universitäts-Dozent, 
Budapest. 
Das Nierenbecken samt Harnleiter — anatomisch und physiologisch mit 
Niere und Harnblase innig zusammengehórend — hat bei Erkrankungen dieser 


Organe nicht selten auch deren Los zu teilen. 

Eine alleinige primäre Entzündung des Nierenbeckens bekommen wir nur 
ausnahmsweise zu Gesicht, in der Hegel haben wir es bei Bestand einer Pyelitis 
auch mit einer gleichzeitigen Erkrankung der unteren Harnwege oder der Nierr. 
eventuell beider zu tun, oder eine solche ist derselben vorausgegangen. Es kann 
eben das Nierenbecken mit den genannten Organen durch dieselbe ätiologische 
Ursache gleichzeitig erkranken, oder es entsteht eine Pyelitis als Folge eınes jene 
Harnorgane betreffenden Krankheitsprozesses. : 

In denjenigen Fällen, wo die Entzündung des Niererbeckens die Folge einer 
lokalen Affektion der Harnorgane ist, tritt die Pyelitis mehr in den Vordergrund 
als dort, wo sie als Folge von anderortigen, umschriebenen Prozessen oder als 
Teilerscheinung von Allgemeinerkrankungen entsteht, wo also die Infektion des 
Nierenbeckens auf hämatogenem Wege, und zwar ohne vorherige andersartige 
Lokalerkrankung des Beckens und ohne vorausgehende Entzündung der obigen 
Anteile des Harnapparates zustande kommt. In die letztere Kategorie gehören 
die Fälle, die wir bei akuten Infektionskrankheiten, bei Pyämie beobachten, ferner 
jene relativ seltenen Vorkommnisse, wo die Infektionskeime von einem fernliegen- 
den Krankhcitsherde (Karbunkel, Phlegmone) durch den Blutstrom hinbefördert. 
ihre pathogene Wirkung entfalten. Zu den selteneren Fällen zählen ferner auch 
diejenigen, wo die Pyelitis infolge von Verletzungen oder bei Erkrankungen der 
Nachbarorgane der Nieren (Darm, Leber, Musculus psoas) durch eine direkte 
Infektion des Nierenbeckens verursacht wird. 

Wollen wir speziell über Pyelitis sprechen, so müssen wir unser Inter- 
esse hauptsächlich ienen Formen derselben zuwenden, wo die Entzündung auf 


1) Reterierender Vortrag, gehalten in der urologischen Sektion des 1909 in Budapest 
statteefundenen. XVI. internationalen. Arztekongresses, 
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aszendierendem Wege zustande kommt. Denn sowohl bei den bereits erwähn- 
ten, als auch bei den sonstigen Formen der durch hämatogene Infektion verursachten 
l'velitiden tritt die Erkrankung des Nierenbeckens gegenüber dem Grundübel und 
der zumeist mitbestehenden Nephritis zumeist ganz in den Hintergrund. Selbst bei 
der ausnahmsweise solitär auftretenden hämatogenen Pyelitis calculosa (Rovsing) 
tritt bei Feststellung der Diagnose und Therapie nicht die Frage der Pyelitis, 
sondern vielmehr jene der Lithiasis in den Vordergrund. Dasselbe bezieht sich 
auch auf jene Fälle von Pyelitis, wo andere prädisponierende Momente (Neo- 
plasmen, Parasiten oder Fibringerinnsel nach Blutungen aus arteriosklerotischen 
Gefäßen) den Ausgangspunkt der hàmatogenen Infektion bilden. Aus dem glei- 
chen Gesichtspunkte ist die Tuberkulose zu beurteilen. Aus dem Rahmen unserer 
Erörterungen müssen aus gleichem Grunde auch jene Formen von Pyelitis aus- 
geschaltet werden, die zufolge von Zirkulationsstörungen (während der Schwanger- 
schaft, bei Wanderniere, bei Abdominaltumoren) oder Stoffwechselerkrankungen und 
Intoxikationen zustande kommen. 

Wollen wir nun die auf aszendierendem Wege entstehende Pyelitis 
einer genaueren Erörterung unterziehen, namentlich aber die Pathogenese derselben 
eingehender prüfen, so müssen wir uns einige bezughabende anatomische und 
physiologische Momente vor Augen halten. 

Die enge anatomische Zusammengehörigkeit der Ureteren mit dem Trigonum 
der Blase und der Harnröhre wird von hervorragenden Anatomen (Arnold, 
Luschka, Charpy) bereits seit längerem hervorgehoben. „Daß das Trigonum 
— sagt Luschka — als integrierender Bestandteil der Harnleiter, gleichsam 
als ihr Piedestal zu betrachten und in gewissem Sinne von der Blasenwand un- 
abhängig ist, gelt unter anderem auch daraus klar hervor, daß es bei einseiti- 
gem angeborenen Mangel von Niere und Ureter auch nur zur Hälfte angetroffen 
wird.” Auch Waldever betont, daß die Muskulatur des Trigonum eine von 
iener der Muskelwand der Blase verschiedene ist und nach oben mit der Musku- 
latur der Ureteren, nach unten mit der der Harnröhre zusammenhängt. Sehr ein- 


gehend befaßt sich mit dieser Frage Kalischer. „Das Trigonum gehört — heißt 
es bei Kalischer — , wie auch Charpy betont, zum Teil der Harnröhre, zum 


Teil den Ureteren au; durch dasselbe tritt die Uretermuskulatur mit der Musku- 
latur der Harnróhre in Verbindung." „Aber abgesehen von der Muskulatur, bietet 
das Trigonum auch sonst noch Eigenschaften dar, welche mehr der Harnröhre als 
der Blase entsprechen. So besitzt es einen anderen Farbenton als seine Um- 
gebung, seine Oberfläche ist glatt gegenüber der faltiren Beschaffenheit der übri- 
gen Blasenschleimhaut; eine Submucosa fehlt ebenso wie in der Harnröhrenwand: 
die Muskulatur liegt der Schleimhaut direkt an, im Gegensatz zu der stark aus- 
geprägten Submucosa der übrigen Blasenwandung.“ „Was die Blutversorgune 
der Blase betrifft, so scheinen auch hier Unterschiede zwischen dem Trisonum 
und der übrigen Blase zu bestehen, indem nach meinen bisherigen Untersuchungen 
das Trigonum, die Ureteren und die Pars prostatica der Harnröhre einen gemein- 
Folia urologica. 1909. IV. Bd. 4. Heft. 22 
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samen und gesonderten Blutzufluß im wesentlichen aus den Aa. vesical. inf. er- 
halten.“ „Auch die entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen weisen dem Trigonum 
eine andere Stellung als der übrigen Blase zu. Die Blase wird von der Allantois 
abgeleitet, während das Trigonum ebenso wie die Ureteren einen zur Harnröhre 
zuzurechnenden Teil bildet.“ „Das Trigonum ist mithin als ein Teil der Harı- 
röhre zu betrachten, oder mit anderen Worten: die Harnröhre ragt mit ihrer 
hinteren Wand in die Blase hinein.“ „Die Blase ist als ein später eingefügtes 
Organ zu betrachten, welches als Reservoir in den ursprünglich aus Ureter, Tri- 
gonum, Urethra bestehenden harnableitenden Weg eingeschaltet worden ist." 

Es ist von unserem Standpunkte wichtig, auch darüber im klaren zu sein, 
inwiefern dem Eindringen des Blaseninhaltes in die Ureteren physiologisch vor- 
gebeugt ist. Die Blasenwand wird von den Ureteren schräg durchsetzt — so 
schreibt Waldeyer —, wodurch diese anfangs Muskulatur und Schleimhaut. 
schließlich die letztere allein vorwölben. Indem schließlich nur noch die Blasen- 
schleimhaut die zur Lichtung gekehrten Teile des durchbohrenden Ureters deckt, 
wird der am meisten zurückliegende Rand der Mündung von einem sehr feinen 
Schleimhautsaume, der entschieden wie eine Schlußklappe wirken muß, gedeckt. 

Wenn wir nun die hier bezeichneten anatomischen Verhältnisse betrachten. 
namentlich aber den innigen Zusammenhang zwischen den in Rede stehenden drei 
Anteilen des Harnsystems vor Augen halten, so ist es wohl ganz gut erklärlich. 
daß ein Vorwärtsschreiten des Krankheitsprozesses vom Trigonum auf die dort 
mündenden Harnleiter per continuitatem leichterdings zustande kommen kann, 
wofür uns speziell die auf aszendierendem Wege zustande kommende gonorrhoi- 
sche Pyelitis den Beleg erbringt. 

Betrachten wir aber jene bedeutenden pathologischen Veränderungen, die 
wir bei einzelnen Erkrankungsformen am Blasenboden, besonders aber in der 
Gegend der Uretermündungen kystoskopisch zu sehen bekommen, ferner jene 
längst gekannten Beobachtungen, wonach die Harnleiter bei chronischer Harn- 
retention ganz bedeutend — bis zur Weite des Dunndarms — dilatiert ange- 
troffen wurden, so ist es wohl einleuchtend, daß bei ähnlichen pathologischen 
Veränderungen eine Rückstauung des Blaseninhaltes und so eine direkte Kom- 
munikation zwischen der mit infiziertem Harn gefüllten Blase und dem Nieren- 
becken zustande kommen kann. Für jene Fälle von Cystitis, wo eine Harn- 
stauung nicht vorhanden ist, erklärt Israel das eventuelle Eindringen des 
Blaseninhaltes in die Harnleiter auf die Weise, daß bei heftigem Blasentenesmus 
und gleichzeitirem Bestehen von Spasmus des Sphinkters, aus Blasen mit herab- 
gesetzter Kapazität während des Miktionsbestrebens ein Rücklauf des Urins ver- 
ursacht wird. Das durch die Schließmuskelkraft verursachte „dynamische Hin- 
dernis kann nur durch gewaltige Anstrengung der austreibenden Muskulatur und 
der Bauchpresse überwunden werden; der so erzeugte Druck überwindet bei 
häufiger Wiederkehr allmählich den Ventilverschluß und läßt einen rückläufigen 
Urinstrom in den Harnleiter gelangen“. Ich glaube, daß wir nebst den soeben 
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erwähnten Momenten wohl auch den pathologischen Veränderungen in der Gegend 
der Ureterenmündungen eine gewisse Rolle zuschreiben können, da sie doch we- 
nigstens zeitweilig eine Insuffizienz des Ureterenverschlusses zu bedingen ge- 
eignet sind. 

Es ist also vollkommen begründet, daß wir das Zustandekommen von 
Pyelitis auf aszendierendem Wege bei verschiedenen Formen derselben verschieden 
beurteilen müssen. Obzwar auch bei der gonorrhoischen Cystitis wesentliche 
partizipierende Veränderungen an den Uretermündungen vorkommen, so genügt 
doch zur Erklärung des Aufsteigens des spezifischen Prozesses die Fortpflanzung 
der Entzündung auf dem Wege der Kontinuität. Anders verhält es sich 
bei den übrigen Formen von Blasenleiden; hier kommt die Infektion des Nieren- 
beckens durch die pathogenen Mikroben des Blaseninhaltes zustande. In diese 
Kategorie gehören in erster Reihe jene Blasenkrankheiten, die mit Stauung und 
Zersetzung des Urins einhergehen, mögen nun diese Erscheinungen eine Folge 
von mechanischen Entleerungshemmnissen, oder durch Lähmung der Detrusoren 
verursacht worden sein. Der Häufigkeit gemäß stehen hier an erster Stelle die 
senilen Veränderungen als ursächliche Momente im Vordergrunde, namentlich die 
durch die Prostatahypertrophie hervorgerufene Retention mit Cystitis. Aber auch. 
atrophische Zustände der Muskulatur der Blase führen bekanntlich zu Harn- 
stauung und deren Folgen und müssen so als kausale Faktoren mit in Betracht 
gezogen werden. Als bedeutendes ätiologisches Moment figuriert ferner die Ver- 
engerung der Harnröhre, die so wie obige Faktoren zur Insuffizienz und Atonie 
der Blase führen kann. Auch die bedeutenden kongenitalen Stenosen des Orifi- 
cium externum der Harnröhre und die hochgradige Phimose müssen hier in ähn- 
lichem Sinne gedeutet werden. 

In Fällen, wo Verdacht auf eine durch Aufsteigen des Prozesses entstandene 
Pyelitis vorhanden ist, dient uns bei Feststellung der Diagnose in erster Reihe 
der Zustand der Geschlechts- und unteren Harnorgane als Richtschnur. Patho- 
gnostisch verwertbare klinische Erscheinungen werden bekanntlich nur ausnahms- 
weise angetroffen. Einzelne Symptome, wie Fieber, Empfindlichkeit in der Nieren- 
serend und konstatierbare Anschwellung deuten allerdings auf eine Erkrankung 
des in Rede stehenden Organs hin, doch, abgesehen von der Unbeständigkeit 
dieser Symptome, können sie an und für sich noch nicht als sicheres Zeichen 
einer Pyelitis gelten. Die Schmerzen können aber gänzlich fehlen, oder es be- 
stehen solche, ohne daß das Nierenbecken krank wäre. Ja, die Schmerzen können 
sich sogar bei einseitig kranker Niere auf der gesunden Seite melden. Auch 
dürfen wir nicht vergessen, daß bei Pyelitis während der Urinentleerung in der 
Blasen- und Harnröhrenregend Schmerzen auftreten können, wodurch zu einer 
falschen Deutung derselben Anlaß geboten werden kann. Was aber die An- 
schwellung betrifft, so ist eine solche nur in den seltensten Fällen zu fühlen, 
gewöhnlich nur dann, wenn im Nierenbecken eine durch Verlegung des Harnleiters 


entstandene Stauung vorhanden ist. In solchen Füllen ist der Wechsel im Aus- 
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sehen des Harns, namentlich betreffs seines Eitergehaltes bezeichnend für die 
einseitige Erkrankung, bzw. für den periodisch eintretenden einseitigen Ureter- 
verschluß. Die anhaltend bedeutende Steigerung der Urinmenge deutet ebenfalls 
auf den Bestand einer chronischen Pyelitis hin, doch ist auch diese Erscheinung 
keineswegs in allen Fällen anzutreffen. Ebensowenig ist für gewöhnlich der 
Vorschlag zu verwerten, wonach der Urin aus dem Harnbecken behufs Unter- 
suchung derart aufgefangen werde, daß in der gründlich ausgewaschenen Blas 
der Katheter liegengelassen und der nun abfließende Harn als direkt vom Nieren- 
becken kommend pathognostisch beurteilt werde. Doch wenn bei bedeutend 
eiterhaltigem Urin bereits nach einer bis zwei Spulungen die Flüssigkeit aus der 
Blase klar abläuft, so ist die Vermutung betreffs Vorhandensein einer Pyelitis 
gerechtfertigt. Die saure Reaktion allein kann noch nicht als Zeichen einer 
Pyelitis gelten, kann doch der Harn auch bei Cystitis sauer reagieren, anderer- 
seits aber kann auch bei Pyelitis der in die Blase gelangende Urin hier durch 
Zersetzung jene seine chemische Eigenschaft ändern und alkalisch reagieren. Die 
bei mikroskopischer Untersuchung oftmals zu Gesicht gelangenden „Nierenbecken- 
epithelien^ haben ihre pathognostische Bedeutung längst verloren. 

| Viel eher als aus den hier genannten Daten läßt sich ein Schluß auf Be- 
stand einer Pvelitis aus jenem Umstande ziehen, wenn bei einer sonst gutarig 
erscheinenden Cystitis jede rationelle Therapie auf sonst unerklärliche Weise er 
folglos und der Harn beständig abnorm bleibt. 

Um eine sichere Diagnose feststellen zu können, müssen wir zum Kystoskop 
greifen, eventuell den Ureterenkatheterismus vornehmen. Bei kvstoskopischer Be- 
trachtung läßt sich aus einzelnen Veränderungen in der (Gegend der Ureteren- 
mündungen, ferner aus der sichtbaren Beschaffenheit und Farbe des aus dem 
Harnleiter sich entleerenden Harns oftmals schon die Diagnose feststellen. Doch 
darf nicht vergessen werden, daß der aus dem kranken Becken kommende Urin 
bei Betrachtung mit freiem Auge oftmals eine normale Beschaffenheit zu haben 
scheint. Eine unzweideutige, vollkommen verläßliche Klärung der Frave ist 
nur mit Hilfe des Katheterismus der Harnleiter erreichbar. Der aus den 
Ureteren aufgefangene Urin muß chemisch und mikroskopisch untersucht werden. 
Ist Pyelitis vorhanden, so wird der Urin Eiter enthalten. Der Eiweißgehalt ist 
ein der Eitermenge entsprechender. Ein größerer Albumengehalt deutet auf Er- 
krankung der Niere hin. Wir werden in diesem Falle auch nach Zylindern fahn- 
den, wobei natürlich nicht zu vergessen ist, daB solche auch bei bestehender 
Nephritis fehlen können. Überdies darf nicht außer Acht gelassen werden, daß 
selbst nahezu latent verlaufende Pyelitiden mit der Zeit zur Entwicklung einer 
schweren Pyelonephritis Anlaß geben können. Es ist gewiß keine überflüssige 
Vorsicht, wenn gleichzeitig mit der oben erwähnten Untersuchung Proben zur 
Feststellung der Funktionstuchtirkeit der Nieren vorgenommen werden. Die зо 
nachweisbare eventuelle Miterkrankung der Niere ist der wichtigste Ausgangs- 
punkt bei der Feststellung der Therapie und der Prognose. 
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Der Katheterismus der Ureteren hat uns nicht nur die sichere Feststellung 
der Diagnose ermöglicht, sondern auch zur Ergänzung unserer Kenntnisse 
betreffs der Ätiologie der in Rede stehenden Erkrankung eine verläßliche 
Handhabe geboten und zum Teil auch auf dieser Basis der Therapie die ent- 
sprechende Richtschnur vorgezeichnet. In hervorragender Weise bekundet sich 
dies betreffs der Pathologie und Therapie der gonorrhoischen Pyelitis. 

Obzwar das Zustandekommen einer Pyelitis als Folge von Gonorrhöe der 
unteren Harnwege eine längst gekannte Tatsache ist, so waren die diesbezüg- 
lichen ätiologischen und pathognostischen Daten doch ziemlich lückenhaft. Bei 
Feststellung der Diagnose stùtzten wir uns nebst den — wie bereits erwähnt — 
oftmals unzuverläßlichen klinischen Erscheinungen hauptsächlich auf eine bestehende 
oder abgelaufene gonorrhoische Cystitis. Beweiskräftige ätiologische Daten finden 
wir zum erstenmal in den Publikationen Caspers, dem es sowohl in akuten 
als auch chronischen Fällen von Gonorrhöe gelungen ist, den Neisserschen 
Diplococcus bei Pyelitis in dem mittels Ureterenkatheter gewonnenen Harn mit 
Sicherheit festzustellen. Allerdings wurde auch schon vorher der Gonococcus bei 
Obduktionen in der Niere nachgewiesen (Asahara, Pollitz, Gerster); doch in 
Anbetracht des Umstandes, daß Gonokokken auch auf dem Wege des Blutstroms 
in die Nieren gelangen können, sind diese Daten in unserem Sinne weniger zu 
verwerten. Die Casperschen Fälle sprechen unzweideutig dafür, daß der Gono- 
coccus allein imstande ist, eine aszendierende Pyelitis hervorzurufen. 

Ich halte es nicht für statthaft, bei akuter Pyelitis den Ureterenkatheteris- 
mus vorzunehmen, es wäre denn, daß triftige Gründe einen derartigen Eingriff 
ausnahmsweise indiziert erscheinen lassen. Meine diesbezüglichen Erfahrungen 
beziehen sich bloß auf Fälle, wo die akuten Erscheinungen des Prozesses abge- 
klungen waren. Es gelang mir, in zwei Fällen von gonorrhoischer Pyelitis 
den Gonococcus in dem mittels Ureterenkatheter gewonnenen Harn 
nachzuweisen. In dem einen Falle handelte es sich um eine Nierenbeckenent- 
zündung, die bei einem 23jáhriven Manne mit subakuter Gonorrhóe knapp nach 
Vornahme einer Janetschen Spülung aufgetreten war. Die klinischen Erscheinungen, 
hauptsachlich aber bedeutende Schmerzhaftigkeit in der Gegend der oberen Harnwege 
deuteten auf eine Pyelitis hin, die durch den Ureterenkatheterismus mit Sicherheit 
festgestellt werden konnte. Der gewonnene stark eiterhaltige Urin enthielt massen- 
haft Gonokokken. In dem zweiten Falle, der jetzt noch auf meiner Abteilung 
in Behandlung steht, liegt eine chronische gonorrhoische Pyelitis vor. In dem 
mittels Ureterenkatheterismus gewonnenen Harn waren Gonokokken in spärlicher 
Anzahl nachzuweisen. In mehreren anderen Fällen von Pyelitis gonorrhoischer 
Herkunft waren in dem aus dem Nierenbecken gewonnenen Harn Gonokokken 
nicht nachzuweisen, hingegen Staphvlokokken, Bacterium coli und andere Mi- 
kroben. 

Im Anschluf an die átiologischen Momente der gonorrhoischen Pvelitis wollen 
wir nicht unerwähnt lassen, daß einzelne Autoren den bei Gonorrhöe in An- 
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wendung kommenden balsamischen Mitteln die Fähigkeit zuschreiben, eine 
Pyelitis oder Pyelonephritis zu erzeugen. Ohne die Möglichkeit einer pathogene- 
tischen Mitwirkung der Balsamica bestreiten zu wollen, ist es wohl selbstver- 
ständlich, daD die bei Anwendung dieser Medikamente in der Nierengegend aul- 
tretenden Schmerzen nicht gleich für das Symptom einer Pyelitis oder Pyelonephriti: 
gehalten werden dürfen. Auch wird der Fachmann nicht in den Fehler verfallen 
den Niederschlag, der auf Zusatz von Salpetersäure in solchen Harnen entsteht 
ohne weiteres für Albumen anzusehen. Der Zusatz von Chloroform oder Ath: 
wird uns belehren, ob wir es mit Eiweiß oder mit Ausscheidungsprodukten vor 
Balsamica zu tun haben. Nicht unerwähnt kann ich aber lassen, daß ich gerad: 
von Santalpräparaten bei chronischer Pyelitis oftmals eine rasche Besserung ge- 
sehen habe, die sich sowohl in der Klärung des Urins, als auch im übrigen 
Krankheitsbilde äußerte. 

Was die Prophylaxe und Therapie der hier besprochenen aszendieren- 
den Formen der Pyelitis anbelangt, so ist es im Rahmen dieser Arbeit nicht 
recht möglich, in detaillierte Erörterungen einzugehen. Selbstverständlich ist dir 
Beseitigung der pathogenetischen Momente in erster Reihe vor Augen zu halten. 
Die sachgemäße Behandlung der Harnröhren- und Blasenentzündung, die wo- 
mögliche Beseitigung der die Harnstauung veranlassenden Momente, oder eventuel 
die Bekämpfung dieser selbst sind die wichtigsten Maßnahmen fur Vorbeuyus: 
der in Rede stehenden Entzündung. Ich glaube es hier bemängeln zu müssen. 
daß die Wichtigkeit eines frühzeitigen und energischen Einschreitens gegenuber 
der Harnretention noch immer nicht genügend ins AllgemeinbewuBtsein über 
gegangen ist. Im großen und ganzen gilt auch hier die Regel, daß sich die 
Therapie stets nach dem jeweiligen (Girundúbel und dem Verlauf des Krankheits- 
prozesses zu richten hat. 

Die üblichen internen therapeutischen Maßregeln, unter denen nebst aus 
giebiger Flüssigkeitszufuhr derzeit die Hexamethylen-Tetramin-Präparate und das 
von Rovsing eindringlich empfohlene Salol im Vordergrunde stehen, als wohl- 
gekannt außer Acht lassend, möchte ich nur noch jenes Verfahrens gedenken. 
das in letzter Zeit mit Zuhilfenahme des Ureterenkatheters oftmals in recht witk- 
samer Weise angewendet wird. In hartnäckigen Fällen, nicht bösartiger Natur. 
gelingt es uns nicht selten, mit Ausspülungen des Nierenbeckens eine rasche 
Heilung oder Besserung zu erzielen. Dieser therapeutische Eingriff wurde zuerst 
von Kelly angewendet, in ausgedehnterem Maße aber besonders von Casp?! 
geübt. Laut Erfahrungen dieses Autors sind die Ausspülungen des Nierenbeckens 
mit Arg. nitr. in chronischen Fállen von Pyelitis gonorrhoischer Natur und auch 
von Colipyelitis von geradezu úberraschender Wirkung. Auch in einem Falle о 
schwerer akuter gonorrhoischer Pyelitis wendete Casper die Ausspülungen mit 
sehr gutem Erfolg an. Kontraindiziert ist, laut Casper, das Verfahren bei be- 
stehender Pvelonephritis oder wenn gleichzeitig Tuberkulose oder Steine des 


Nierenbeckens vorhanden sind. 
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Die Behandlung der Pyelitis mittels lokaler Instillationen oder Spülungen 
des erkrankten Nierenbeckens führen wir an meiner Abteilung nur in solchen 
Fällen aus, wo wir uns nach Erschöpfung der internen Therapie überzeugt haben, 
daß der Prozeß keine Tendenz zur Rückbildung zeigt; das ist gewöhnlich schon 
das chronische Stadium der Pyelitis. Es wird nun zunächst mittels doppel- 
seitigem Ureterenkatheterismus die genauere Diagnose festgestellt; die erkrankte 
Seite eruiert und die bakteriologische Untersuchung wie auch die Proben bezüglich 
Funktionstüchtigkeit der Niere gemacht. Die Spülungen werden ein- bis zweimal 
wöchentlich mit Lösungen von Argent. nitr. 1 : 4000 bis 1 : 1000 ausgeführt. 
Sind im Sekret mehr die eitererregenden Mikroben vorherrschend, so wenden wir 
mit Vorliebe das Hydrargyrum oxycyanatum an, in Lösungen von 1:4000 bis 
1:2000. Selbstverständlich wird der Behandlung des Grundleidens, zumeist eine 
hartnäckige Cystitis oder Prostatitis, eine besondere Aufmerksamkeit zugewendet. 
Oft muß die bestehende Cystitis entsprechend vorbehandelt werden, um die Blase 
für die Kystoskopie tolerant genug zu machen, was besonders bei der ulzerösen 
Form der Cystitis oft viel Geduld und Umsicht erfordert. Die Fälle letzterer Art 
sind es auch, die eine ambulatorische Behandlung für gewöhnlich gar nicht zu- 
lassen; sonst aber behandeln wir ähnliche Kranke stets ambulatorisch. 

Die Technik unserer Behandlungsart ist die tunlichst einfachste: Die Kran- 
ken werden bequem gelagert; wenn nötig die Harnröhre anästhesiert und anämi- 
siert; die Blase gründlich ausgewaschen und mit sterilem Wasser oder schwacher 
Lösung von Hydrargyrum oxycyanatum gefüllt. Nun wird mittels möglichst 
starkkalibrigen Ureterenkatheters der Ureter des kranken Nierenbeckens entriert, 
dann vorsichtig bis in das Nierenbecken vorgeschoben, um eine eventuelle Re- 
tention im Nierenbecken zu beseitigen, durch welchen Vorgang allein schon ein 
günstiger Erfolg erzielt wird; hierauf folgt für gewöhnlich eine Instillation oder 
die Ausspülung mittels einer Quantität Spülflüssiekeit von 30 bis 50g. Natürlich 
wird das Einspritzen sofort eingestellt, wenn der Kranke ein Spannungsgefülhl 
meldet. Diese Spülungen geschehen meist unter Kontrolle des Auges, um zu 
sehen, ob die Spülflüssigkeit nicht neben dem Katheter sofort zurückläuft; es ist 
auch aus anderen Gründen angezeigt, wie dies Kapsammer ebenfalls betont, 
während des ganzen Verfahrens, das ja nur wenige Minuten in Anspruch nimmt, 
das Kystoskop in der Blase zu behalten. 

Die Kranken vertragen die Nierenbeckenspülungen zumeist sehr gut. Die 
Wirkung ist in manchen Fällen eine geradezu überraschende; der Urin gewinnt 
oft nach einer einzigen Spülung ein total verändertes Aussehen, ja man sieht 
oftmals mit Freude, daß nach einer einzigen Waschung der homogen getrübte 
Urin durchsichtig klar wird. Leider sind aber auch die Rückfälle nicht selten. 
Sehr günstig ist das Resultat bei der gonorrhoischen Pyelitis. Einzelne Pyelitis- 
formen scheinen auf die Spülungen gar nicht zu reagieren; es sind das gewöhn- 
lich durch Mischinfektion verursachte Formen, oder aber vielleicht solche Fälle, 
in denen, ohne daß sich eine Läsion der Niere klinisch nachweisen liebe, der 
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Prozeß denn doch eine geringfügige Beteiligung dieses Organs in sich schließt. 
Nötigenfalls ist das Liegenlassen des Ureterenkatheters für eine längere Dauer 
angezeigt. Bei Versagen der medikamentösen und lokalen Therapie tritt die 
Frage eines operativen Eingriffs in den Vordergrund. 


Zusammenfassung. 


Trotzdem bei Bestand einer Pyelitis die Niere selbst zumeist mehr oder 
weniger miterkrankt ist, müssen wir vom klinischen Standpunkt aus die Nieren- 
beckenentzundung von der Pyelonephritis sondern.  Erstere kann vollkommen 
ausheilen, ohne daß sich während ihres Verlaufes je Erscheinungen seitens der 
Niere eingestellt hätten. 


! 
Die Entstehung der Pyelitis ist stets auf eine Infektion zurückzuführen. 
Diese kommt entweder’ auf aszendierendem oder auf hämatogenem Wevr 
zustande, Die früher als direkte Ursachen angegebenen Faktoren (Stein; Läsio- 
nen; Harnstauung; Zirkulationsstörungen bei Erkrankungen der Harnwege, bei 
Abdominaltumoren, Schwangerschaft; ferner Stoffwechselerkrankungen, Intoxika- 
tionen usw.) sind bloß als die das Zustandekommen einer Infektion begünstiger- 
den Momente zu betrachten. 


Die aszendierende Infektion wird entweder durch mechanische Hinauf- 
beforderung der Krankheitskeime mit dem Harn veranlaßt, wie wir dies besonders 
bei den mit Harnstauung einhergehenden Blasenerkrankungen sehen, oder aber die 
Krankheit der unteren Harnwege schreitet per continuitatem aufwärts, wie 
dies beim Zustandekommen der gonorrhoischen Pyelitis der Fall ist. 


Das Emporsteigen des Prozesses wird durch die anatomisch-physiologischen 
Verhältnisse und durch die pathologischen Veränderungen des Ureterenverschlusses 
und Dilatation der Harnleiter begünstigt. Es darf eben nicht vergessen werden, 
daB das Trigonum vesicae eine Fortsetzung der Harnróhre, andernteils aber ein 
integrierender Teil der Ureteren ist. 


Eine einwandsfreie Feststellung der Diagnose ist zumeist nur mittels des 
Harnleiterkatheterismus möglich. Dieser soll immer mit den Methoden zur Fest- 
stellung der Funktionstüchtigkeit der Nieren verbunden werden, da deren even- 
tuelle Miterkrankung bei Stellung der Prognose und der einzuleitenden Therapie 
ausschlaggebend ist. 

In Fiillen von gonorrhoischer Pyelitis ist es mir gelungen, in dem mittels 
Harnleiterkatheters gewonnenen Harn den Gonococcus als pathogenen Mikroben 
nachzuweisen. 

Die Pvelitis kann bisweilen auch auf innerliche Medikation allein 
heilen. Auseiebige Flüssigkeitszufuhr, die üblichen Harndesinfizientien, ferner 
entsprechende Diät sind hier die im Vordergrunde stehenden Heilfaktoren. Bei 


Retention ist die Entleerung mittels Ureterenkatheters angezeigt: nötigenfalls 
ist das Liegenlassen desselben für eine längere Zeit indiziert. 

In einzelnen Fällen von Pyelitis wirken lokal applizierte Instillationen 
und Ausspülungen des Nierenbeckens auffallend günstig. Ich habe besonders 
bei der gonorrhoischen Pyelitis mit diesen Eingriffen schöne Erfolge erzielt. (Als 
Spüllósungen verwende ich bei Gonorrhóe Arg. nitr. 1: 4000 bis 1:1000, bei 
Coli-Infektion Hydrarg. oxycyanat. 1:4000.) Kontraindiziert sind diese Eingriffe 
bei Pyelonephritis, Tuberkulose oder Konkrementbildung in den oberen Harnwegen. 

Bei Versagen der angedeuteten Verfahren tritt die Indikation eines opera- 
tiven Eingriffes in den Vordergrund. 


Although in case of pvelitis the kidney itself is generally more or less 
affected, it is necessary from a clinical standpoint, to differentiate between 
pyelitis and pyelonephritis. The former can heal up completely without any 
symptoms whatever from the kidnev. 


The cause of pyelitis is always an infection. This is either an ascend- 
ing or hematogenous infection. The modes of development formerly con- 
sidered direct causes of development (stone; lesions; urinary retention; alterations 
of the circulation in affections of the urinary tract, in abdominal tumors, gra- 
vidity: diseases of the metabolism, intoxications etc.) are to be considered only 
favorable moments for the development of an infection. 


The ascending infection is either caused by the mechanical transport of 
germs with the urine as observed especially in bladder affection with urinary 
retention, or the infection of the lower urinary tract is progressing upward per 
continuitatem, as generally the case in gonorrhoic pyelitis. 

The ascension of the affection is favored by the anatomico-physiological 
conditions and the pathological changes of the ureter opening and dilatation of 
the ureters. It should be remembered that the trigonum vesicae is a continua- 
tion of the urethra as well as an essential part of the ureters. 

A correct diagnosis can be made generally only by the catheterisation of 
the ureters. This is always to be combined with the functional tests of the 
kidneys as the affection of the kidneys gives the prognosis and the way of 
treatment. 

In cases of gonorrhoic pvelitis I have succeded in proving the gono- 
coccus as pathogenous microbe in the urine obtained by the catheterisation of 
the ureter. 


Sometimes the pyelitis can heal up by internal medication. Large 


quantities of liquids, the common means of desinfecting the urine, a correspond- 
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ing diet are the main remedies. In case of retention the evacuation by the 
catheter is necessary. If necessary the catheter must remain for a while. 

In some cases of pyelitis instillations locally applied and irrigations 
of the kidney pelvis have very favorable results. Especially in gonorrhoic pye- 
litis I have obtained very good results by these manipulations. (As irrigating 
solution I use silver nitrate 1:4000 to 1:1000 in gonorrhoea, oxycyanate of 
mercury 1:4000 in coli-infection.) These manipulations are contra-indicated in 
pyelonephritis, tuberculosis or lithiasis of the upper urinary tract. 

If the methods described do not succeed, an operation must be considered. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


Quoique dins la plupart des pyélites le rein soit plus ou moins malade. 
il faut distinguer du point de vue clinique linflammation du bassinet de la 
pyélonéphrite. La premiere peut guérir complétement. sans que l'on ait ри 
constater des symptômes rénaux. 

L'origine de la pyelite est toujours due à l'infection, soit ascendante soir 
hématogène. Les faits, qui dans le temps étaient regardés comme causes directe: 
(calculs, lésions, stase d'urine, lésions de la circulation dans les maladies de- 
voies urinaires, tumeurs abdominales, grossesse, maladies de la nutrition, intoxi- 
cations) n'agissent que comme favorisant l'évolution de l'infection. 

L'infection ascendante est causée d'un cóté par le transport rétrograde de: 
germes infectieux de l'urine, comme nous pouvons le constater principalement 
dans les cystites accompagnées de stase urinaire, ou bien la maladie des voies 
urinaires inférieures monte par continuité, comme c'est le cas dans les pvélites 
gonorrhoiques. 

Les rapports anatomo-pathologiques et les lésions pathologiques de Гос- 
clusion de l’urétère ainsi que la dilatation des urétéres favorisent l'ascension du 
procès morbide. Il ne faut pas oublier, que le trigonum vesicae est la conti- 
nuation de l'urèthre, mais aussi une partie intégrale des urétéres. 

Il n'y a dans la plupart des cas que le cathétérisme des uréteres, qui 
puisse aider à poser un diagnostic certain et hors de doute. Il faut toujour: 
le combiner avec l'examen des fonctions des reins, leur lésion éventuelle influant 
d'une maniere importante le pronostic et les procédés thérapeutiques. 

Dans des cas de pvelites gonorrhoiques nous avons réussi à démontrer 
dans les urines recueillies par sondage uretéral le gonococcus comme microbe 
pathogene. 

Quelquefois la pyelite peut guérir par la médication interne seule. On 
recommande principalement l'emploi de beaucoup de liquide, les antiseptiques du 
rein usuels et une diète appropriée. La rétention de l'urine réclame l'évacuation 
par cathétérisme urétéral, éventuellement par sonde urétérale laissée à demeure 
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Nous avons en l'occasion de constater des résultats surprenants dans 
plusieurs cas de pyélite par des instillations locales et des lavages du bassinet 
du rein; principalement dans les pyélites provoquées par le gonococcus. Nous 
employons dans l'infection gonorrhoïque une solution de nitrate d'argent 1/4000: 
1/000, dans l'infection par le B. coli une solution de hydrarg. oxycyanat. */¿000. 
Il faut éviter ces procédés dans les cas de pyelonephrite, de tuberculose ou de 
calcul des voies urinaires supérieures. 

Si ces methodes restent sans effet un traitement opératoire est indiqué. 


(Hamburger-Kolmar i. E.) 


À pesar a que en la mayor parte de pielitis el rinon esta mas ó menos 
enfermo, es preciso diferenciar bajo el punto de vista clinico la inflamacion de 
la pelvis renal, de la pielonefritis. La primera puede curarse por completo, sin 
que se hayon podido demostrarse sintomas renales. 

El origen de la pielitis es siempre infeccioso ya ascendente ya hematogena. 
Los hechos que antes eran considerados como causas directas (calculos, lesiones, 
estancamiento de orina, lesiones de la circulacion en las enfermedades de las 
vias urinarias, tumores abdominales, embarago, enfermedades de la nutricion, 
intoxicaciones) no obran mas que favoreciendo la evolucion de la infeccion. 

La infeccion ascendente es originada de un lado por el transporte retro- 
grado de los germenes infecciosos de la orina, como lo vemos que ocurre en las 
cistitis de los retencionistas, y de otro por el para de una enfermedad de las 
bajas vias urinarias, por continuidad a las altas, como sucede en las pielitis 
gonorroicas. 

Las relaciones anatomo-patologicas y las lesiones patologicas de la oclu- 
sion del ureter, lo mismo que la dilatacion de los ureteres favorecen la ascen- 
sion del proceso morbido. Es preciso no olvidar que el trigono vesical es la 
continuacion de la uretra, pero tambien una parte integrante de los ureteres. 

Solo el cateterismo de los ureteres puede en la mayor parte de casos 
ayudar a formular un diagnostico fuera de duda. Es preciso combinarlo con el 
examen de las funciones de los rinones, puer sus lesiones influyende una modo 
importante sobre el pronostico y los procedemientos terapeuticos. 

En los casos de pielitis gonorroicas nosotros hemos logrado por el catete- 
rismo ureteral reconocer en la orina evacuada el gonococo. 

A veces la pielitis puede curarse con la sola medicacion interna le reco- 
mienda principalmente el emplio de mucho liquido, de antisepticos renales y una 
dieta apropiada. La retencion de orina reclama la evacuacion por el cateterismo 
ureteral, eventualmente se deja la sonda permanente. 

Hemos tenido la ocasion de comprobar los excelentes resultados que se 
obtienen en la pielitis con las instilaciones locales y los lavajes de la pelvis 
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del rinon; especialmente en las pielitis gonococicas. Nosotros empliamos en la 
infeccion gonorroica una solucion de nitrato de plata al neg ` "laang, en la in- 
feccion por el B. coli una solucion de oxicianuro de hidrargirio al !/,999. Estas 
curas estan contraindicadas en la pielonefritis, en la tuberculosis y en los cal- 
culos de las vias urinarias superiores. 

Si estos metodos fracasan se impone el tratamiento quirürgico. 


(Serrallach- Barcelona.) 


Sebbene esistendo una pielite il rene stesso di solito è più o meno amma- 
lato, noi dobbiamo dal punto di vista clinico distinguere l'infiammazione della 
pelvi renale dalla pielonefrite. La prima può guarire completamente, senza che 
durante il suo decorso si sieno manifestati fenomeni da parte del rene. 

L'origine d'una pielite è sempre infettiva. L'infezione può avvenire per via 
ascendente o ematogena. I fattori finora indicati come causa diretta (calcolo, 
lesioni, ristagno d'orina, disturbi cireolatori nelle affezioni delle vie orinarie, nei 
tumori addominali, nella gravidanza; malattie del ricambio materiale, intossica- 
zioni, ecc.) non sono da considerarsi che quali fautori dello sviluppo delin- 
fezione. 

L'infezione ascendente é causata o da trasporto meccanico dei germi pato- 
veni collorina, come osserviamo specialmente nelle affezioni vescicali accompa- 
enate da ristagno d'orina, oppure l'affezione delle vie orinarie inferiori cammina 
verso le superiori per continuitatem, come e il caso nella pielite gonorroica. 

Il processo ascendente e favorito dalle condizioni anatomo -fisiologiche e 
dalle alterazioni patologiche della chiusura ureterale e dalla dilatazione degli 
ureteri. Non bisogna dimenticare, che il trigono vescicale rappresenta una con- 
tinuazione dell’uretra e che è pure una parte integrante degli ureteri. 

Di solito la diagnosi non si potrà stabilire che col mezzo del cateterismo 
ureterale, combinato sempre colle prove per stabilire la funzionabilità renale, 
perchè è importante per la prognosi e la terapia di stabilire, se il rene è com- 
promesso o meno. 

In casi di pielite gonorroica ho potuto trovare il gonococco nell'orina otte- 
nuta col cateterismo ureterale, 

La pielite può guarire anche con medicamenti per bocca. Introduzione di 
molto liquido, i soliti disinfettanti dell'orina, inoltre dieta appropriata sono i 
fattori principali per ottenere la guarigione. In casi di ritenzione è indicato dì 
vuotare l'uretere col cateterismo. Eventualmente è indicato di lasciarlo per più 
tempo a posto. 

In singoli casi di pielite istillazioni applicate localmente e lavacri del baci- 
netto danno ottimi risultati. Specialmente in casi di pielite gonorroica ho avuto 
splendidi risultati, (Nella blenorragia adopero nitrato d'argento 1:4000 fino 
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1:1000, nelle infezioni colibacillari ossicianuro di mercurio 1:4000.) Sono 
controindicate queste manovre nei casi di pielonefrite, tubercolosi o litiasi delle 
vie superiori. 

Quando questi metodi non danno un risultato, si deve pensare ad un 
eventuale atto operativo. | (Ravasini-Triest.) 


Хотн при существованіи шэлита почка сама въ большинетвЪ слу- 
чаевь болфе или менфе вовлечена въ болфзненный процессъ, мы съ 
клинической точки зрнін должны различать между воспаленіемъ почеч- 
ной лоханки и шэлонефритомъ. Первое можетъ перейти въ полное за- 
живленіе безъ того, чтобы когда либо наступили нвленін со стороны 
самой почки. 

Возникновеніе шэлита всегда находитсн въ зависимости отъ 
зараженія, которое бываетъ или восходящаго или гематогеннаго про- 
исхожденія Факторы, которые прежде считались непосредственными 
причинами (камни, пораненія, застой мочи, разстройства кровообращенія 
при заболЪваніи мочевыхь путей, при опухоляхъ брюшной полости, при 
беременности, дал$е заболфваюшя обмфна веществъ, отравленіе и т. д.) 
въ настоящее время должны быть разематриваемы лишь какъ моменты, 
способествующіе возникновенію зараженія., 

Восходящее зараженіе обусловливаетен или механическимъ увле- 
чешемъ вверхъ бол знетворныхъ зародышей съ мочою, что мы особенно 
часто наблюдаемъ при заболфвавшяхъ пузыря, сопровождающихся засто- 
емъ мочи, или болфзнь нижележащихъь мочевыхъ путей постепенно под- 
вигается впередъ, что наблюдается при перелойномъ шэлитЪ. Восхож- 
денію процесса вверхъ способствуетъ анатомо-физіологическія условія 
и патологическія измЕненія замыкательнаго апарата мочеточниковъ и 
расширеніе послЬднихъ. Не слЬдуетъ забывать, uro Trivonum vesicae 
являетея продолженіемъь мочеиспускательнаго капала, но еъ другой 
стороны частью самихъ мочеточниковъ. 

ВЪрный дагнозь въ большинетиБ случаевъь возможенъ лишь при 
помощи катетеризма мочеточниковъ. ПослЪднй елрдуетъ соединить съ 
известными реакціями для опредфлешя функщюнальной дфятельности 
почекъ, такъ какъ возможность вовлеченія поел$днихъ въ болЪзненный 
процессъ является рБшающимъ моментомь для предеказанія и терапи, 

Въ случаяхт, перелойнаго полита миъ удалось доказать присут- 
ствіе гонококковь какь болЪзнетворныхъ зародышей нъ мочь, полу- 
ченной посредетвомь катетеризащи мочеточниковь. 

Піэлитъ можетъ иногда перейти въ зазкивленіе пеключительно по, сь 
влінніемъ внутренняго лечены. Назначеше обильнаго количества иид- 
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костей, обычныхъ дезинфицирующихь мочу средетвъ и соотвЪтствую— 
man дїэта являются главными лечебными факторами. При задержан!и 
показуетея опорожнеше посредетвомъ мочеточниковаго катетера, въ 
крайнемъь случа приходится оставить KaTerepb на продолжитель- 
ное время. | 

Въ отдфльныхъ случаяхъ шэлита дЪйствуютъ мЪетно примЪняе- 
мы ичетилляціи и полосканія почечной лоханки поразительно благопрі- 
ятно. Особенно прекрасные результаты я получилъ при помощи этого 
леченія при перелойномъ шэлитЬ. Для полоскашя я примъняю при 
перелоБ растворъ азотнокислаго серебра 1 :4000 до 1:1000, при зара- 
женіи кишечными палочками растворъ Нуйг. охусуапаѓ 1: 4000. Проти- 
вопоказаны эти пріемы при піэлонефритв, туберкулезЪ или камняхъ 
верхнихъ мочевыхъ путей Если упомянутые средства оказываютсн 
недфйствительнымы, то приходптея въ первой лини думать объ опера- 
тивномь вмфшательств$. (Lubowski-Berlin.) 


KongreBberichte. 


Aus der urologischen (XIV.) Sektion des XVI. internationalen medizini- 
schen Kongresses zu Budapest vom 29. August bis 4. September 1909. 


Bericht nach den in den drei KongreB-Sprachen gefuhrten 
authentischen Sitzungsprotokollen resp. Autoreferaten erstattet 


von 


Dr. Bugen Remete, 
Budapest. 


Erste Sitzung am Vormittag des 30. August 1909. 


Präsident P. J. Haberern begrüßt die in großer Zahl erschienenen Kongreßmit- 
glieder in kurzer, schwungvoller Rede, kennzeichnet den Rahmen der wissenschaftlichen 
Arbeiten, in welchen sich die Diskussionen bewegen werden, und eröffnet die Sitzung. 
Auf seinen Antrag hin werden zu Ehrenpräsidenten folgende Herren gewählt: Casper 
(Berlin, Kümmell (Hamburg), Motz (Paris), Pousson (Bordeaux), Loumeau (Bordeaux), 
Rovsing (Kopenhagen), Vôülcker (Heidelberg), Giordano (Venedig) und Bruni (Neapel). 

Den ersten Gegenstand der Verhandlungen bildeten die Erkrankungen der Prostata: 


Loumeau (Bordeaux): Über den Wert der transvesikalen Prostatektomie 
bei Prostatahypertrophie. 
L. hat bis heute in 130 Füllen die transvesikale Operation ausgeführt, und zwar 
127 mal in Fillen von Prostatahypertrophie und 3mal bei Prostatitis chronica suppurativa ; 
vegenüber 117 Heilungen hat er nur 13 Todesfälle zu verzeichnen, während jedoch im 
Anfang seine Mortalitütsziffer 10%, gewesen, ist sie heute auf 7%, gesunken. Sowohl 
was die Technik der Operation als auch die Nachbehandlung anbelangt, geht er ganz in 
Freyerschem Sinne vor, und sowohl auf Grund seiner eigenen Erfahrungen wie insbesondere 
seit dem Zeitpunkte, da er den englischen Autor selbst operieren gesehen hat, ist er von 
der Superiorität dieser Operationsmethode gegenüber der perinealen vollkommen überzeugt. 
Die Bauchwunde heilte regelmäßig zwischen 20 bis 40 Tagen, ausgenommen 14 Fülle, wo 
2 bis 10 Monate lang Fistel bestand. In drei Fällen schwer infizierter Prostata mußte er 
die Operation in zwei Zeiten austühren. Bis auf einen Fall haben sich in allen Füllen die 
Blasenbeschwerden zurückgebildet. Dieses negative Resultat bezieht sich auf einen Kranken, 
bei dem er nebst einer enormen Prostata ein großes Stück der prostatischen Urethra 
reseziert hatte und wo eine Inkontinenz bestehen blieb. 


Motz (Paris) sucht mit pathologisch - anatomischen Auseinandersetzungen nachzu- 
weisen, daB es Fülle von Prostatahypertrophien gibt, die nur einer perinealen Operation 
zugeführt werden können. 

Diskussion. Véleker (Heidelberg): So vorzüglich die transvesikale Methode der 
klassischen Prostatahypertrophie ist, so glaube ich dennoch wie Motz, daß sie nicht immer 
cecignet ist für die Fülle von entzündlichen Erkrankungen der Prostata oder für Fälle von 

"Karzinom oder Karzinomverdacht. In solchen Fällen habe ich die Grenzen der perinealen Prosta- 
tektomie erweitert, indem ich sie unter temporárer Scitwürtslagerung des Rektums ausführe. 
Ich lege den Patienten in Bauchlage und mache einen huteisenfürmigen Schnitt, der den 
After umkreist und dessen beide Schenkel zu beiden Seiten des Steißbeins gegen das 
Kreuzbein zu aufsteigen. Dieser Lappen enthält das ganze Rektum, und es kann das 
Rektum vollständig zur Seite geklappt werden. Dadurch werden die Rückseite der Pro- 
stata, die Hinterseite der Blase und die Samenblasen ausgezeichnet freigelert. Ich habe 
diese Operation $mal angewandt, 2mal bei Tuberkulose der Prostata, einmal bei Karzinom, 
einmal in einem seltenen Falle von Dermoid, in allen vier Fällen mit gutem Erfolg. 


Loumeau (Bordeaux): Über den Wert der transvesikalen Prostatektomie 
in einzelnen Fällen von Prostatitis ehronica suppurativa. 

L. berichtet über drei Fülle von chronischen, jedoch nicht tuberkulösen Prostata- 
eiterungen, unter welchen der eine Fall besonders deshalb lehrreich erscheint, weil 


-- 346 — 


hier wegen Hypertrophie der Drüse der perineale Schnitt ausgeführt worden ist, und 
cine eitrige Urethro-Prostato-Rektal-Fistel zurückgeblieben war, welche erst nach Aus- 
führung der sekundären Freyerschen Operation zur Heilung kam. Nach L. ist die nicht 
bazilläre, chronische eitrige Prostatitis eine viel häutigere Krankheit als man gemeiniglich 
annimmt und bildet einen eigenen klinischen Typus. Pathologisch-anatomisch lassen sich 
zwei Varietäten unterscheiden: die eine ist die leichtere Form, die meist urethralen Ur- 
sprungs ist und aus kleinen intraglandulären Abszessen besteht, die auf Massage und Ap- 
plikation von Desinfizientien heilen; die andere Form ist die schwerere, die mit.der diffis 
eitrigen Einschmelzung des Prostataparenchyms einhergeht. Letztere Form ist am besten 
mittelst der transvesikalen Prostatektomie zur Heilung zu bringen, unbeschadet, ob nun 
auch Prostatahypertrophie vorliegt oder nicht. Für die perineale Operation sind diejenigen 
Fülle vorzubehalten, wo auf die Erhaltung der Potenz Wert gelegt wird, oder wo in der 
Prostatakapsel selbst pathologische Veränderungen vorliegen. 


Steiner (Kolozsvár). Über die Totalexstirpation der hypertrophischen 
Prostata nach Freyer. 

An der chirurgischen Klinik der Kolozsvárer Universitát wurde die transvesikale 
Prostatektomie in den letzen zwei Jahren 34mal ausgeführt und zwar 32mal wegen gut- 
artiger Prostatahypertrophie und 2mal wegen Karzinom. Das Alter der Patienten war zwischen 
52 und 78 Jahren. Die Indikationen zur Operation bildeten: Große Beschwerden in puncto 
der Harnentleerung, wenn die konservative Behandlung ohne Erfolg geblieben war. und schwere 
Hämaturien. Als Kontraindikationen wurden angeschen: Sehr schlechtes Allgemeinbefinden. 
ausgebreitetete Arteriosklerose, hochgradiges Emphysem, vorgeschrittene Nierenaffektionen 
und Diabetes. Aber weder die Blasenintektion, noch die Kontraktionsuntihigkeit der Blase oder 
hohes Alter wurden sonst als Gegenanzeigen angesehen. Die Operation führt St. in Lun- 
balanästhesie streng nach Freyers Vorschritten aus, legt keinen Verweilkatheter ein. 
sondern tamponiert die Wundhöhle der Prostata. In der Rekonvaleszenz sah man fol- 
gende Zustände: 1. Bei einem Kranken Nachblutung. 2. In fünf Fällen Nebenhoden- 
entzündungen und 3. bei vier Kranken transitorische Psychosen. Im Anschluß an die 
Operation sind zehn Patienten gestorben und zwar fünf an Cystitis diphtentica und Pyelo- 
nephritis, vier an Lungenkomplikationen und einer an perforiertem Duodenalgeschwiir. Die 
übrigen 24 Operierten sind alle vollkommen geheilt, Fisteln sind nicht aufgetreten, und die 
blasenfunktion war gut. St. hält die Hypertrophie der Prostata für ein echtes Neugebilde 
und zwar für ein wahres Adenom. 

Diskussion: Remete (Budapest): Schon die ersten Publikationen Freyers erweckten 
R.s vollstes Interesse, und die Überlegenheit der transvesikalen Operationsmethode der peri- 
ncalen gegenüber ist evident schon aus Gründen der leichteren Orientierbarkeit von der 
Blase aus für jedermann, der auf Grund von Kystoskopie und endovesikalen Operationen 
Erfahrungen besitzt. Bei strenger Indikationsstellung ist R. entschiedener Anhänger der 
Freyerschen Prostatektomie, bei grossen Prostatalappen, wenn uns die Palliativbehaudlung 
im Stich lässt. Die erste derartire Operation in Ungarn wurde von R. ausgetührt, und 
der geheilte Patient in der K. Gesellschaft der Ärzte zu Budapest vorgestellt. — Die An- 
gaben Freyers, даб der sor. Mittellappen kein „distinct lobe" ist, wie dies die Autoren 
behaupten, sondern aus einem oder dem anderen der Seitenlappen oder aber aus beiden 
hervorzugehen pflegt, kann R. aus seinen spärlichen Erfahrungen bestätigen. Ebenso zu- 
treffend findet R. die Schilderung der „true capsule“, deren für die Austührung der Ope- 
ration so vorteilhafte Rolle jedermann einleuchtend ist. der diese Operation auch nur 
einmal ausgeführt hat. 

Rovsing (Kopenhagen) findet, daß die Freversche Operation ausgezeichnet, leicht 
und schnell auszuführen ist bei Prostatahypertrophie, wenn überhaupt eine Total- 
exstirpation indiziert ist. Aber bier ist R. mit Frever durchaus nieht einer Meinung. 
daB alle vergrößerten Prostatadrüsen gleich entfernt werden sollen. Die Indikationen müssen 
schr eingeschränkt werden, denn die totale Prostatektomie ist eine geführliche Operation. 
welche in den besten, geübtesten Iänden 10*;, Mortalität, bei minder veübten 20—50%;, 
abgibt. Es hilft da nichts, dab Freyer nun mit 600 Operationen seine Mortalität bis 
aut 4°, niedergedriickt hat, denn alle Patienten können doch nicht von Freyer operiert 
werden, die große Mehrzahl muB in ihrer Heimat oft von guten, aber nicht spezialisti- 
schen Chirurgen operiert werden. Aber wer auch die Operation ausführt, so bleibt. sie 
natürlich geführlich bei eeschwächten alten Leuten, Arteriosklerotikern, welche oft schwer 
infiziert sind. Die Aufgabe ist ja nicht, einen maliznen Tumor zu entfernen, nur den 
Аав des Urins zu etablieren. Dies kaun man aber, wenn die Katheterisation unmöglich 
oder schwierig ist, durch die Kystotomia suprapubiea erreichen. R. hat über 100 Prosta- 
tiker auf diese Weise operiert ohne Todestall. Nur wenn die Prostata so groß ist, dab 
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Pezzers Katheter nicht frei eingelegt werden kann, ist die Prostatektomie indiziert. 
Auch hier drainiert Rovsing mit Pezzer, so daß Kein Tropfen Urin neben dem Katheter 
heranssickert. Sind die Patienten durch diese Operation nieht befriediet, so kann man ja 
immer nachher die Prostatektomie vornehmen. 

Pousson (Bordeaux): Die meisten französischen Chirurgen bedienen sich bei der 
transvesikalen Prostatektomie des von Freyer vorgeschriebenen dieken Tubus, der den 
sicheren Wert hat, daß er den Abfluß des Urins reichlich ausführt, doch LiBt sich außerdem 
bei genügender Umsicht und unter Anwendung von entsprechenden Saugvorriehtungen auch 
leichterdings erreichen, daß die Verbände trocken bleiben. Der Freyersche Tubus ist 
nieht vollkommen und hält es deshalb P. der Erwähnung wert, daB es zweien seiner 
Schüler gelungen ist, den Originaltubus derart zu modifizieren, daB nun die Vorrichtung 
präzis funktioniert. 

Casper (Berlin): Die Prostatektomie ist eine gefährliche Operation, die man nur 
auslühren darf bei strenger Indikation. Diese hat Steiner zum Teil hervorgehoben, die 
Höhe der Mortalität hat Rovsing ins richtige Lieht gestellt. Vollends aber darf eine 
Prostatektomie nicht wegen einer Prostatitis ausgeführt werden, hier kann höchstens die 
Prostatotomie in Frage kommen. Ich bin nicht ganz so konservativ wie Rovsing. Die 
Kystotomie muß reserviert bleiben für Fälle, in denen aus irgend welchem Grunde dic 
Prostatektomie kontraindiziert Ist. 

Bransford-Lewis (St. Louis). Br. beglückwünscht die Sektion zu der konserva- 
tiven Stellungnahme gegenüber der Prostatektomie des Referenten (Freyer). Diese Opera- 
tion ist eine ernste und nur bei ganz positiven Indikationen auszuführen. — Gegenüber der 
Ausführung der suprapubischen Kystotomie oder Punktion und der Anwendung des Pezzerschen 
Katheters durch die Punktionswunde ist Br. für die Drainage per urethram und hält auch 
die suprapubische Kystoskopie für überflüssig, da man mit dem retrospektiven Kystoskop, 
per urethram eingreführt, eine genügende Übersicht von der Blase und Prostata gewinnt. 
Dies kann eben leicht ausgeführt werden und macht die erwähnte Präliminaroperation ent- 
behrlich, die Erfolge jedoch siud für den Patienten auch entschieden angenehmer als die 
der Punktion. 

Giordano (Venedig). G. ist der Ansicht, daß wir die Prostatektomie nur auf Grund 
strenger Indikationen ausführen sollen; es ist schon vom ethischen Standpunkt aus zu ver- 
werfen, wenn man die Tendenz sieht, jeden Prostatiker operieren zu wollen, der sich 
meldet, und es ist nur zu natürlich, daß wir sehr schwachen Kranken gegenüber, die sozusagen 
schon physiologisch die Statistik herabdrücken, um so strenger die Indikation stellen müssen, 
doch sieht G. das Mortalitätsverhältnis durchaus nicht so skeptisch, wie Rovsing es ge- 
schildert hat. G. ist gleichfalls der Ansicht, dal neben der transvesikalen Methode der 
Prostatektomie doch auch geeignete Fälle für die perineale Form vorkommen, und es daher 
nicht dem Ermessen des Chirurgen anheim gestellt bleiben darf, welche Operation er lieber 
ausführt. | 

Es sprachen noch Duhot (Brüssel) und Desnos (Paris) in ähnlichem Sinne. 


Feleki (Budapest). Zur Kenntnis der Anatomie und Pathologie der Pro- 
stata. (S. dieses Heft, S. 330.) 

Meine histologischen Untersuchungen erwiesen, —- wie dies aus den demonstrierten 
Prüparaten ersichtlich ist -- daf nahezu immer auch in dem prüurethralen Anteile der Pro- 
stata Drüsenparenchym, oftmals auch in großer Menge vorhanden ist. Ebenso ist es er- 
sichtlich, daß das Drüsenzewcbe der Prostata schon beim Kinde vorhanden ist, was 
bekanntlich von einzelnen Autoren bezweifelt wurde. 

Der prüurethrale Anteil der Prostata kann in seltenen Füllen der Sitz einer Hvper- 
trophie oder Entzündung sein. Diese Erkrankungen sind nur endoskopisch nachweisbar. 
Während die Hypertrophie an dieser Stelle nur ausnahmsweise Störungen verursacht, ist 
die hier zustandegekommene Prostatitis von großer Bedeutung, weil sie therapeutisch 
schwer zugänglich ist und zu wiederkehrenden Rezidiven Anlaß gibt. (Selbstbericht). 

Diskussion: Räskai (Budapest). R. glaubt, daB Feleki in seinen Untersuchungen 
die Tatsache, daB im prüurethralen Anteile der Prostata Drüsenelemente vorhanden sind, 
die an der Hypertrophie und Prostatitis teilnehmen, übersehützt. Jeder, der sich mit der 
Histologie der Prostata bei uneróttneter Harnrühre beschiittigt hat, hat diese Drüsenelemente 
auch gefunden. Daß sich eine Entzündung auf dieselben fortleiten kann, ist, wie dies 
auch Feleki erwähnte, wohl ein sehr seltenes Vorkommnis. . 

Motz (Paris) bespricht die Anatomie der Prostatahypertrophie. 

Desnos (Paris) spricht von der Wirkung der Radiumstrablen auf die Prostata. 
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Zweite Sitzung am Nachmittag des 30. August 1909. 


Haberern und Makai (Budapest): Beiträge zur Kenntnis der Physiologie 
und Pathologie der Prostata. 

Das Wesen der äußeren Prostatasekretion ist bereits geklärt, das Sekret ist wohl 
kein integrierender Bestandteil der Spermaflüssigkeit, aber ein die Vitalität der Sperma- 
tozoen entschieden zeitlich erhaltendes Agens. Neben dieser äußeren Sekretion gibt es 
wahrscheinlich auch eine innere Prostatasekretion, welche einerseits die Spermabildung 
regulieren, andererseits gewisse auf den Gesamterganismus, Tesp. auf das Nervensystem und 
den Stoffwechsel bezugnehmende Austlüsse geltend machen soll, wie dies namhatte Autoren 
behaupten. Dafür scheinen auch gewisse Folgcübel, wie Psychosen und Neurosen zu sprechen, 
die nach der Prostatektomie beobar htet worden sind, obgleich diese Schäden auch aus den 
lokalen, operativen Läsionen von Nerven sich unschwer erklären lassen, Das Vorkommen 
von Metastasen in der Marksubstanz bei epithelialen Prostatatumoren faßt Neusser als 
eine innere Verwandtschaft zwischen diesen beiden Veränderungen auf. Die Prostatahvper- 
trophie pilegt man mit den Uterusmyomen zu vergleichen, obgleich diese sowohl histolorisch 
wie klinisch viel eher einen Parallelismus ergeben zwischen Prostatahypertrophien uud 
Fibroadenomen der Mamma. Dic Mamma zeigt beinahe denselben Einfluss auf die Nerven 
des Uterus, wie die Prostata auf die der Blasenfunktion. Die Autoren besprechen sodann 
die Schwierigkeiten der einschlägigen Tierexperimente, die grosstenteils an Hunden aus- 
geführt wurden, und wo die Prostatektomie eine sehr schwere Operation abgibt, Blasen- 
listeln etabliert werden müssen, in deren Ronsequenz daun Kystitiden und Pyelonephritiden 
auftreten. 


Graeuwe (Brüssel): Über Totalexstirpation der Blase. 

Laut den bisherigen Angaben aus der Literatur sind 59 Kystektomien mit 31 Todes- 
tillen ausgetührt worden. Die große Mortalität wird nicht durch die Operation als solche 
bedingt, sondern ihre große Gefährlichkeit liest einerseits in dem Umstande, wie wir dem 
Harn den Abfluß sichern können, andererseits, wie wir die Infektion der Nieren ver- 
meiden Können. Ernst sind die Fälle schon von vornherein, da sie zumeist schon vor der 
Operation erweiterte Ureteren und kranke Nieren aufweisen. Relativ am geringsten ist 
die Mortalität, wenn die Ureteren in die Haut einzenüht werden; wo aber die Ureteren in 
den Darm eingeleitet werden, ist die Sterblichkeit eine betriichtlich groBe (609?/). Am 
zweckmäßigsten verfahren wir, wenn wir die Vorteile dieser beiden Operationsmethoden 
kombinieren und zwar so, daß wir zuerst beiderseitige Nephrostomie machen, dann die 
Kystektomie ausführen und schließlich die Ureterostomie im Coecum etablieren. Funktio- 
niert die Ureterostomie gut, so können wir später die Ureterenfistel schließen. Die Indi- 
kationen der Kystektomie sind folgende: 1. Maligner Tumor am Blasenhals oder in der 
Gegend der Ureteren; 2. so ausgebreiteter maligner Tumor sowohl au der hinteren Fläche 
der Blase, sowie auch auf der Seitenwand, daß eine partielle Blasenresektion als ungeniigend 
erscheint; 3. Rezidive des malignen Tumors; 4. wenn Papillome das Blaseninuere in so 
großer Ausdehnung überwuchern, daß man mit einem anderen Eingriffe zu keinem Ziele 
kommen kann; 5. wenn eine in den Nachbarorganen sitzende Geschwulst den grüßten Teil 
der Blase vernichtet hat. 


B. v. Rihmer (Budapest): Die Totalexstirpation der Harnblase. 

RB. bespricht ausschließlich die Exstirpation wegen Neubildung. Er sammelte aus 
der Literatur 59 Fälle (5 wegen gutartiger, 54 wegen bösartiger Neubildung, unter letzteren 
8mal mit Hysterektomie verbunden). Primäre Mortalität 31 bis 52°, Auffallend hoch 
ist die Zahl der an Nierenaffektion (10) und Shock (9) Verstorbenen. Von den 29 Uher- 
lebenden sind 11 in der Zeit von 3 bis 13 Monaten gestorben und zwar 6 an Nierenaftek- 
tion, 3 leben seit 21 bis 22 Monaten, einer scit 2 Jahren (Papillom), einer seit 16 Jahren 
(Papillon); einer starb nach 51/, Jahren an Pyelitis. Die übrigen Beobachtungen sind 
kürzeren Datums. — Der Schwerpunkt der Operation besteht in der Ureterenversorgung. 
Ref. schildert die Ergebnisse der Tierexperimente und dann das Material der 59 Fälle, 
Hervorzuheben ist, daß wo immerhin die Ureteren implantiert werden, das Resultat in erster 
Linie von der guten Neostomie abhángt und daD, was dieStelle der Implantation anbelangt, 
die Deviation des Urins nach der Körperoberfläche vom Standpunkte sowohl des momen- 
tanen wie des späteren Erfolges betrachtet weitaus größere Sicherheit bietet, als die D'evia- 
tion in den Darmkanal. Gesamtmortalität der ersten Gruppe 40,9 %;,, der zweiten 59.29 ,.. 
In der ersten Gruppe bieten die lumbale Ureterostomie nach Rovsing die meiste Sicher- 
heit (Mortalität 25 °/,), dann, wenn тап die Ureteren in situ läßt und breit gegen den 
Darm oder die Scheide drainiert. Aus der zweiten Gruppe ist die Implanation ins Rektum 
völlig zu verwerfen, Kein einziger Fall ist gelungen. Die Überlebenden haben prärektale 
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Kioake oder Urinfisteln bekommen. Mißlingen der Naht bei Implantation in die Flexur ist 
selten angegeben. Die Kranken sind der Gefahr der aszendierendeu Nierenintektion ausgesetzt. 
duch muß sich bei guter Neostomie diese nicht unbedingt einstellen. Ob die Einptlanzung in 
teilweise oder ganz ausgeschalteten Darın bessere Resultate geben wird, ist aus den spär- 
lichen Beobachtungen noch nicht feststellbar. Die Bildung einer künstlichen Blase aus Rektum 
(mit Anus präternat.) haben experimentell Muclair, Enderlen, v. Ribmer studiert, am 
Menschen mit Erfolg von Modlinsky, Krönig ausgeführt. Aus Coecum experimentell 
v. Rihmer, am Menschen Verhoogen, aus Dünndarm experimentell Pozzi und Tittoni. 
Man müßte diese Methoden weiter studieren. Bisher besitzen wir leider keine sichere 
Methode, welche ohne große Nachteile (Harnträufeln, Anus praeternat. usw.) volle Sicher- 
heit gegen aszendierende Infektion bieten könnte. Daher sollte man die Indikationen der 
'l'otalexstirpation gegen die ausgedehnten Resektionen einschränken. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Kümmell (Hamburg). K. empfiehlt ausgedehnte Resektion der Blase 
bei malignen Neubildungen, wenn dies möglich ist. Von den so Openerten leben noch 6, 
zum Teil 7 bis 8 Jahre nach der Operation. Die Patienten, bei welchen wegen Karzinom 
der Blase die Exstirpation vorgenommen wurde, sind sämtlich gestorben. Zwei Patienten 
mit schwerer Blasenzerstörung nicht bösartigen Charakters, bei welcher die Totalexstirpa- 
tion vorgenommen wurde, lebten 1 Jahr resp. 4 Jahre und gingen dann an aufsteigender 
1’yelonephritis zugrunde. 

Véleker (Heidelberg): Es scheint nach allem, was wir hier gehört haben, dab die 
Mortalität nach totaler Blasenexstirpation zu groß ist. als daß man diese Operation hent- 
zutage empfehlen könnte. Andererseits sind die Operationen, welche sich auf eine Öffnung 
der Blase und Entfernung des Tumors beschränken, zu wenig radikal. Für die nächste 
Zeit liest der richtige Weg in der partiellen Blasenexstirpation. Ich hatte in den letzten 
zwei Jahren fünfmal Gelegenheit, partielle Blasenexstirpationen wegen Karzinom auszu- 
führen. Ich ging so vor, daß ich zuerst einen kleinen suprapubischen Mediauschnitt aus- 
führte, hier die Blase eröffnete, um die Diagnose zu bestätigen und mich von der Aus- 
führbarkeit der Blasenoperation zu überzeugen. Wenn dies der Fall ist, dann füge ich zu 
dem Medianschnitt einen (Querschnitt hinzu, rechts oder links, je nach Sitz des Tumors, 
eröffne dann das Peritoneum quer vor der Blase, mache hinter der Blase eine zweite quere 
Inzision in das Peritoneum und schließe dann das Peritoneum wieder, und zwar so. dab 
ein ungefähr handtellergroßes Stück Peritoneum auf der Blase zurückbleibt. Die ganze 
Blase ist dadurch experitoneal gelagert, und ich kann bequem an ihr operieren. Von den 
fünf Fällen mußte ich in drei Fällen einen Ureter mit entfernen, hab. in diesen drei Füllen 
den Blasenrest durch eine einfache, aber dicht gelegte Katgutnaht wieder zu einem lünır- 
lichen Hohlorgane umgestaltet und den resezierten Ureter durch eine kleine Stichinzision 
in die neue Blase hineinzesteckt und mit einer Naht fixiert. Die neue Blase wurde ober- 
halb der Symphyse mit einem T-Rohr drainiert. Von diesen drei Patienten mit Resektion 
und Reimplantation eines Ureters sind zwei gestorben (Pneumonie). Die zwei Patienten 
ohne Resektion des Ureters und einer mit Resektion eines Ureters sind geheilt. 

Rovsing (Kopenhagen). R. findet sich durch Vólekers Mitteilungen veranlaßt zu 
erklären, daß er eine Totalexstirpation nimmer als indiziert ansehen möchte, wo über- 
haupt eine partielle Operation möglich ist. Nur wenn die Situation sonst gauz ver- 
zweifelt ist, soll eine 'l'otalexstirpation stattfinden. Rovsing hat keine Operationsmorta- 
lität. Der einzig Verstorbene seiner vier Patienen starb nicht an den Folgen der Operation, 
sondern an Urämie durch doppelte Kompressionshydronephrose hervorgerufen; er wäre in 
demselben Zeitpunkte auch ohne Operation gestorben. Lokalrezidive sind in keinem seiner 
Fülle eingetreten. 

Luys (Paris) wünscht die Aufmerksamkeit auf die endovesikalen Operationen zu 
lenken. Besonders empfehlenswert hält er dieses Verfahren bei kleinen Papillomen. Es 
ist Erfahrungssache, daß solche Rezidive, welche später eine bereits ausgedehnte partielle 
Resektion, resp. eine Kystektomie erfordern, nicht selten im Gefolge einer Radikaloperation 
eines gutartigen Tumors aufgetreten walen. 

Kapsammer (Wien. K. glaubt, daB bei der von Völcker beschriebenen Opera- 
tionstechnik behufs bequemer Resektion der Blase mittelst der Schere die absichtliche Er- 
öffnung des Peritoneums zu vermeiden ist. Ihm ist es in solchen und ähnlichen Fällen 
stets gelungen nach Eröffnung der Blase zuerst die Blasenkuppe und nachher das :auze 
Organ aus dem Peritoncum auszulösen. 


Luys (Paris): Uber Rektoskopie. 

L. demonstriert sein Rektoskop, das nach denselben Prinzipien gebaut ist, wie sein 
Kystoskop mit „Vision directe. Die Vorzüge dieses Instrumentes sind folgende: Wir 
können die Schleimhaut des Rektum leicht und auf mechanische Weise reinigen dureh 
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einen Tubus, der einerseits mit einem Aspirateur, andererseits mit einer Wasserirrications- 
vorrichtung in Verbindung gebracht werden kann. Überdies können wir den Rektalraum 
mit. Hilfe einer Ballonvorrichtung nach Belieben mit Luft füllen. 

Ringleb (Berlin): Luys hat uns cin Rektoskop sehr zweckmiifiger Form demon- 
striert. Ich möchte betonen, daß die Frage der Besichtirung der Körpe rröhren kcines- 
wees als gelöst zu betrachten ist. Zunächst hat Luys aut die Anwendung eines Kysto- 
skopes Nitzescher Art verzichtet. Mit Recht, da es für die Besichtigung von Körper- 
röhren perspektivische Verhältnisse schafft, die von den natürlichen durchaus abweichen. 
Wir würden das Innere einer Röhre derart betrachten, wie das unter Benutzung eines 
Kystoskopes Nitzescher Art für eine Körperröhre der Fall ist. Man würde analog ver- 
fahren, wie wenn man sich eine Röhre über den Kopf stülpt, ein Auge schließt und mi: 
dem anderen schräg gegen die Wand der Röhre bliekt. So verfuhr auch Goldschmidt 
für die Urethroskopie. Es werden Verhältnisse einer entozentrischen Perspektive 
geschaffen, die sich gerade für feine zu diawnostizierende Objekte in sehr störender Weise 
bemerkbar machen. 


Estor (Montpellier): Uber die Behandlung der Blasenektrophie. (Ret. 

Unter den Edit onli Störungen, die durch die Blase nektrophie hervorgerufen 
werden, sind besonders drei hervorzuheben: die Harninkontinenz, die durch das Fehlen des 
Sphinkter bedingt wird, der Schmerz und die Fiterungsvorgiinge, die auf der den verschicden- 
sten Insulten und Infektionen ausgesetzten Blasenschleimhaut aufzutreten pflegen. Unter 
den verschiedenen Methoden hält er diejenige für die beste, die diesen Übelstünden am 
chesten begegnet. — Nach der Würdigung des therapentischen Wertes der verschiedenen 
Methoden kommt er zu folgendem Schlusse: 

1. Von den empfohlenen Methoden kann nicht eine als vollkommen entsprechend 
anveschen werden. 

2. Diejenigen Methoden, welche den autoplastischen Verschluß der Blase anstreben, 
sind durchaus zu verwerfen, denn diese vermögen die Inkontinenz nicht zu beheben. 

3. Unter denjenigen Verfahren, die den AbfluB des Urins zu re geln anstreben, hält 
E. für die zwei besten die Mavdlsche und die Soubbotinesche Methode, welche die 
Inkontinenz beherrschen. 

4. Die bisher zur Beobachtung gelangten Fälle sind noch nicht geeignet zu ent- 
scheiden, welcher der beiden Operationen der Vorzug gebührt, denn bis jetzt haben sich 
blob folgende Meinungen herausgebildet: 

a) Die Soubbotinesche "Methode schützt das uropoetische System besser gegen die 

aszendierende Infektion. 

b Vom Standpunkte der Technik der Operation ist die Maydlsche Methode die 

bessere; denn die andere ist komplizierter und dauert länger. 

е) Beide Methoden lassen sich erst aus ihren Dauere rfolgen beurteilen, denn es ist 

möglich, daß der Anussphinkter mit der Zeit auch versart. 


L. Farkas (Budapest): Beiträge zur traumatischen Harnblasenverletzung. 

F. teilt vier schwere Fülle von Blasentrauma mit, bei welchen von einer regel- 
rechten. Versorgung schon deshalb abgeschen werden mußte, weil teils die Natur der Ver- 
letzung selbst, teils der schr be denkliche Zustand des Kranke ‘n Jeden Eingriff kontraindi- 
zierten. Bei drei Kranken war auch das Peritoneum verletzt, bei einem das perivesikale 
Gewebe in Mitleidenschaft gezogen. Trotzdem in drei Fällen Blasenruptur und in einem 
Falle schwere Blasenverletzung bestanden, konnte keine Blasennaht angewendet werden 
und mußte sich Autor mit der bloßen Drainage der Blase zufricdengehen. Heilung. 


(Fortsetzung folgt.) 
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Vorliegende Arbeit enthält den Bericht über einige Erfahrungen aus dem 
Gebiete der Nierensteinerkrankung, die an dem gesamten Material meines hoch- 
verehrten ehemaligen Chefs, Herrn Professor Israel, gewonnen wurden. Seit 
dem Erscheinen seines Buches „Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten® hat 
sich das Material vervierfacht. Es wurden bis jetzt (1.Juni 1909) 245 Opera- 
tionen an der Niere wegen Kalkulose ausgeführt. Hierbei sind die Fälle, 
in denen zwecks Entfernung von Uretersteinen oder wegen Anuria calculosa an 
der Niere selbst operativ eingegriffen wurde, nicht mitgerechnet. Diese Fälle er- 
fordern eine gesonderte Besprechung. Die Zahl der operierten Patienten beträgt 233. 
Hiervon gehören 128 dem männlichen, und 105 dem weiblichen Geschlecht an. 
Es besteht also kein wesentlicher Unterschied, im Gegensatz zu einer weit ver- 
breiteten Anschauung, daß das männliche Geschlecht viel häufiger von dem 
Nierensteinleiden betroffen sei als das weibliche. 114mal war die rechte, 99 mal 
die linke Niere Sitz der Erkrankung; 20mal waren beide Nieren ergriffen. Das 
Alter der Patienten ergibt sich aus der folgenden Kurve (S. 352). Sie zeigt deut- 
lich, daß das vierte Lebensdezennium das größte Kontingent der Fälle stellt, daß 
die Kurve vom zweiten bis vierten Dezennium rapide ansteist, um dann wieder 
ebenso steil abzufallen. 

Die Erfahrungen, von denen im folgenden die Rede ist, beziehen sich auf die 
Diagnostik und die chirurgische Therapie der kalkulose. Was den ersten 
Punkt anlangt, so kann die diagnostische Feststellung der Nephrolithiasis zu den 
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schwierigsten Aufgaben gehören. Sie kann sowohl mit Affektionen fremder Or- 
gane, als auch mit anderen Krankheiten der Niere selbst verwechselt werden. 
Es sei nur erinnert an Schmerzanfälle bei Appendicitis, bei Cholelithiasis, bei 
weiblichen Adnexerkrankungen, die sämtlich einen ähnlichen Charakter haben 
können, wie die Nierensteinkoliken. Sicher ist schon mancher Wurmfortsatz und 
manche Tube an Stelle eines nicht diagnostizierten Nierensteins entfernt worden 
und wird weiterhin noch entfernt werden. Das Krankheitsbild kann zudem noch 
verwischt werden in den Fällen einer Kombination von Nephrolithiasis mit einr 
der genannten Affektionen, z. B. mit Gallensteinen. 

Nicht minder schwer ist bisweilen die Unterscheidung zwischen Calculosis 
renis und einer anderen Krankheit der Niere selbst. Hierher gehören die bekannten 
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Koliken bei Nierentuberkulose, bei Hydronephrose und chronischer Nephritis, die 
sämtlich mit Hämaturien einhergehen können. 

Zur Überwindung all dieser diagnostischen Schwierigkeiten steht uns seit 
einer Reihe von Jahren ein mächtiges Hilfsmittel zur Verfügung: die Radiographie. 
Dank ihrer ausgedehnten Anwendung mit vervollkommneter Technik werden jetzt 
bedeutend mehr Nierensteine diagnostiziert und operativ entfernt, als früher. 
Allein diese Erleichterung der Diagnose birgt in sich die Möglichkeit, daB der 
Praktiker nicht mehr so genau und eingehend alle klinischen diagnostischen Fak- 
toren erwägt wie früher, daß er sich allzusehr auf die Röntgenstrahlen verläßt. 

Daß dies zu folgenschweren Irrtümern führen kann, mögen einige Tatsachen 
erläutern. Wie die Erfahrung gelehrt hat, können einerseits Nierensteine — und 
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zwar recht große Exemplare — vorhanden sein, ohne daß die Platte einen 
Schatten zeigt; andererseits kann auf dem Radiogramm ein durchaus steinähn- 
licher Schatten gefunden werden, ohne daB ein Calculus vorhanden ist. Selbst- 
verständlich sehen wir hier von den Fällen ab, bei denen infolge technischer 
Unvollkommenheiten kein richtiges Resultat erzielt wird. 

Die betreffenden Radiogramme wurden von fachkundigster Seite aufgenom- 
men, so daß diese Fehlerquelle hier nicht in Betracht kommt. Besprechen wir 
zunächst die Fälle von Nephrolithiasis mit negativem Röntgenbefund. Ich könnte 
hierzu eine ganze Reihe von Beispielen anführen, bei denen Herr Professor 
Israel trotz fehlenden Steinschattens auf Grund der früher maßgebenden klini- 
schen Erscheinungen zur Operation geschritten ist und in der Tat auch Konkre- 
mente fand. Ich beschränke mich jedoch darauf, nur drei Fälle als Beispiele 
herauszuheben. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 48jährigen Herrn mit folgender 
Krankengeschichte. 


Herr R., 48 Jahre alt, aufgen. 20. XI. 1908, entl. 25. XII. 1908. 

Anamnese. Februar 1906 Koliken in der rechten Unterbauchgegend; Abgang eines 
erbsengroßen Steines. Dasselbe wiederholte sich im November 1906. 1907 nach Körper- 
anstrengung plötzlich Hämaturie ohne Schmerzen. März 1908 Cystitis nach Kystoskopie. 
Bei Bewegungen stets Hämaturien; in Ruhelage besserten sie sich immer. Drei Röntgen- 
aufnahmen blieben negativ. 

Status. Beide Nieren nicht palpabel, ebensowenig druckempfindlich. Dasselbe gilt 
von den Ureteren. Keine Varicocele. 

Urin klar, sauer, enthält Eiweiß 0,16 °',,, Blutschatten in geringer Anzahl, vereinzelte 
Leukozyten. 

Ureterenkatheterismus nach Injektion von Indigokarmin: 


Urin der linken Seite: Urin der rechten Seite: 
Tiefblau. Hellblau, 
Eiweiß dem Blutgehalt entsprechend. Eiweiß A,. 
Einige hyaline Zylinder, keine Leukozy- Keine Zylinder. 
ten, frische rote Blutzellen. Zahlreiche rote Blutzellen. 


26. XI. 1908. Operation in Skopolaminäthernarkose. Lumbo-abdominaler Schrüg- 
schnitt. Niere liegt sehr hoch, daher Resektion der XII. Rippe. Das Organ ist fest mit 
der Capsula adiposa verwachsen, z. T. ist scharfe Trennung nötig. Stein im Becken fühl- 
bar. 2,5 сш langer Sektionsschnitt nach Massenkompression des Stieles. Extraktion des 
Steines (vgl. Fig. A, Taf. VIa). Naht der Niere. Bauchdeckennaht in Etagen bis auf eine 
Óffnung für zwei auf die Niere geführte Streifen. 

25. XII. Glatter Verlauf. Geheilt entlassen. 


Der in Fig. A (Taf. VIa) abgebildete Harnsáurestein hat eine recht ansehnliche 
GróDe. Der mit K bezeichnete Fortsatz lag in einem Kelche, der mit U bezeichnete 
in der Uretermiindung. Vergr. '/,. Fig. B (Taf. VIa) zeigt das Radiogramm des 
isolierten Steines. Es ist auffallend schwach und läßt zwei Schichten erkennen. 


Während es bekannt ist, daß die Harnsäuresteine in hohem Grade für die 
Röntgenstrahlen durchlässig sind, zeigt «der folgende Fall, daß auch Steine von 
phosphorsaurem und oxalsaurem Kalk sich ebenso verhalten können. 


Frau S., 47 Jahre alt, aufgen. 7. X. 1906, entl. 9. XI. 1906. 

Anamnese. Patientin. bemerkte seit ihren Jugendjahren hüufig trüben Urin ohne 
besondere Beschwerden. 1901 und 1902 linksseitige Nierenkoliken mit Abgang von kleinen 
Konkrementen. Dann Ruhe bis 1905. Damals traten wieder Schmerzen in der linken 
Seite auf, die die Patientin bis jetzt nicht mehr verloren hat. Besonders nach Bewegungen 
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stellten sie sich ein. Wiederholt blutiger Urin, vermehrte Miktion. Zwei Röntgenautnah- 
men, cine im März und eine im Juli 1906, fielen negativ aus. 

8. X. Ureterenkatheterismus. Die Urine beider Seiten geben dasselbe mikro- 
skopische Bild: frische Erythrozyten und Leukozyten in physiologischer Menge. Blasen- 
schleimhaut ohne Besonderheit. 

-10. X. Operation in Morphiumäthernarkose. Lumbo-abdominaler Schrägschnitt. 
Niere mit ihrer Umgebung verwachsen. Sie fühlt sich prall und hart an. Ureter zart: 
im Nierenbecken Steine fühlbar. Nach Schlauchkonstriktion des Gefäßstieles wird ein 
Sektionsschnitt ausgeführt. Hierauf werden 2 Steine herausgeholt. Naht des Parenchym: 
mittels 4 Katgutsuturen. Schluß der Wunde in Etagen bis auf eine Öffnung für zwei aut 
die Niere geführte Gazestreifen. 

16. X. Nachdem der Urin sich bereits aufgehellt, hat heute eine starke Nachblut.:z 
stattgefunden: Öffnung der Wunde, Tamponade der Niere. Kochsalzinfusion. 

9. XI. Patientin hat sich erholt und wird geheilt entlassen. 


Die beiden durch die Operation gewonnenen Steine, ein kirschgroßer und 
ein kleinerer, bestanden aus phosphorsaurem Kalk; der Kern enthielt oxal- 
sauren Kalk. 

Diese negativen Radiogramme bei Nephrolithiasis haben wir, wie auch hier. 
besonders bei solchen Personen gesehen, die entweder im ganzen fettleibig waren, 
oder doch eine auffallend starke Fettkapsel der Niere aufwiesen. — Daß aber 
auch bei mageren Personen das Röntgenbild versagen kann, zeigt der folgende Fall. 


Es handelt sich um einen 42jährigen mageren Herrn, der erst vor einigen Tagen 
operiert wurde. Drei Röntgenbilder, von einer ersten Autorität aufgenommen, blieben ne- 
gativ. Die exstirpierte Niere zeigte dagegen folgenden Befund. Die obere Hälite des 
Organs ist von normalem Aussehen, die untere dagegen kugelig aufgetrieben. Letztere 
Partie hat einen Durchmesser von 17cm. Im oberen Teil fühlt man von außen Konkre- 
mente. Farbe der Niere oben braun, am unteren Pol weißlich. Beim Aufschneiden entleert 
sich aus dem oberen Teil gelblicher, dicker Eiter, aus dem unteren dünnflüssiger grauer 
Eiter. Im Nierenbecken liegt ein hirschgeweihartiger Stein, der einen Fortsatz in die 
Höhle am unteren Pol sendet. Auch die Kelche des oberen Abschnittes sind vielfach mit 
Steinen ausgefüllt. Hier ist das Parenchym gut erhalten, zum Teil interstitiell dureh- 
wachsen. Aus den Kelchhöhlen entleert sich Eiter. Die Wand der unteren Höhle besteht 
aus einer 2 mm dicken Bindegewebsschicht, in der nichts mehr von Nierensubstanz vor- 
handen ist. Die Innentliche der Höhle und die einer darunter gelegenen, nußgroßen, ist 
ulzeriert. Tuberkel nirgends erkennbar. 

Fig. C (Taf.Vla) zeigt das Radiogramm der isolierten Konkremente. Auffallend 
ist es, daß sie einen so intensiven Schatten gaben, während auf den Bildern vor 
der Operation nichts zu erkennen war. Dabei war weder der Patient fettleibig. 
noch war eine stark entwickelte Capsula adiposa vorhanden. Die chemische 
Untersuchung zeigte, daß die Steine aus phosphorsaurem Kalk bestanden. 

Solch ein negatives Ergebnis der Radiographie kann uns unter gewissen 
Umständen von einer nützlichen Operation abhalten, die vor der Ära der Rönt- 
genstrahlen auf Grund der klinischen Symptome ausgeführt worden wäre. 

Viel unangenehmer aber ist es, wenn uns der scheinbar positive Ausfall 
des Radiogramms zu einer Operation verführt hat, bei der kein Stein gefunden 
wird. Da, abgeschen von den mit Uretersteinen zu verwechselnden Beckenflecken, 
diese Vorkommnisse wenig bekannt sein dürften, bringe ich drei Erfahrungen in 
extenso. 

Der erste derartige Fall betrifft einen 9jàhrigen. Knaben mit folgender 
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Erich Sch., aufgen. 17. VI. 1908, entl. 9. VII. 1908. 

Anamnese. Von Kinderkrankheiten hat Patient Masern und Scharlach durchge- 
macht, sonst stets gesund. Vor genau 2 Jahren erkrankte er plötzlich mit starken Schmer- 
zen im Rücken, Kreuz und dem linken Bein; er hielt dabei das Bein im Hüft- und Knie- 
gelenk stark gebeugt, so daß die Ferse fast bis an die Glutäalgegend angezogen war. Die 
Kontraktur dauerte 14 Tage und ging dann nach Würmeapplikation zurück. Im Frühjahr 
1907 ein ähnlicher Anfall; ebenso im Mai 1908, jedoch nur von zweitägiger Dauer. Kein 
Fieber, kein Erbrechen. Keine Abnormitäten des Urins beobachtet. Ob Schmerzen in der 
Nierengegend und im Leibe vorhanden waren, ist aus den Aussagen des stupiden Jungen 
nicht zu entnehmen. 

Status. Kräftiger Knabe in gutem Ernährungszustande. 

Linke Niere bimanuell palpabel; größer als normal; der untere Pol ist ausgesprochen 
druckempfindlich. Rechte Niere nicht zu fühlen. Kein Ureterdruckschmerz vorhanden. 

Urin. Im Sediment ganz vereinzelte Leukozyten, sichere rote Blutzellen, sowie 
Stücke von Zylindern. Kein Eiweiß. 

Röntgenbild. Man sieht unterhalb des lateralen Endes der letzten Rippe, also der 
Gegend der linken Niere genau entsprechend, einen etwa walnußgroßen Schatten. Vgl. 
Fig.1 (Taf. VIb). Derselbe Schatten ist auch in der Kontrollaufnahme vorhanden. 

Wirbelsäule nirgends schmerzempfindlich auf Beklopfen. 

Nervensystem. Patellarreflexe etwas gesteigert; psychisch macht der Knabe oft- 
mals einen stupiden Eindruck; er ist sehr apathisch. 

23. VI. Operation in Chloroformnarkose. Simonscher Schnitt mit leichter Um- 
biegung am unteren Ende nach vorn. Die Niere liegt ganz im Thorax und ist sehr schwer 
zu luxieren. Nach ihrer Mobilisierung wird der Gefäßstiel umschnürt. Kein Stein von 
außen fühlbar. Die Niere ist stark mit Blut gefüllt, sonst ist nichts Besonderes wahrzu- 
nehmen. Auch nach einer Inzision bis ins Nierenbecken ist weder ein Stein, noch eine 
sonstige Abnormität zu erkennen. Naht der Niere. Schluß der Wunde in Etagen. 

9. VII. Glatter Verlauf. Bei der Entlassung nochmals radiographiert: derselbe 
Schatten wie vor der Operation an genau derselben Stelle. 

Epikrise. Patient befindet sich gegenwärtig — Juli 1909 — vollkommen wohl, 
insbesondere sind keine neuen Schmerzantälle mehr aufgetreten. 


Wir haben hier also einen Fall vor uns, in dem man auf dem Röntgen- 
bilde (vgl. Fig. 1, Taf. VIb) eine von einem Steinschatten nicht zu unterscheidende 
Veränderung im Bereiche des Nierenfeldes sieht, ohne daß die Operation einen Cal- 
culus oder überhaupt einen nennenswerten pathologischen, für das unbewaffnete 
Auge nachweisbaren Befund ergeben hat. 

Etwas anders liegen die Verhältnisse in einem zweiten Falle, der folgende 
Krankengeschichte hat. 


Lotte T., 12 Jahre alt, aufgen. 27. XI. 1906, entl. 23. XII. 1906. 

Anamnese. Im Alter von 7 Jahren leichter Typhus abdominalis. 1903 Appen- 
dektomie in einer hiesigen Klinik. Weihnachten 1905 plötzlich nach kaltem Trinken blu- 
tiger Urin, ohne Schmerzen, 2 bis 3 Tage dauernd. Ostern 1906 ein zweiter, und Pfingsten 
1906 ein dritter derartiger Anfall. Im Oktober 1906 plötzlich auftretende Schmerzen in 
der rechten Nierengegend, die nach dem rechten Bein und nach dem rechten Arm hin aus- 
strahlten. Blutiger Urin, ferner Brennen beim Urinieren. Die Blutungen hörten nach acht 
Tagen auf, dagegen wiederholten sich öfters die Nierenschmerzen. Keine vermehrte Mik- 
tionsfrequenz. Gewichtsabnahme hat nicht stattgefunden. 

Status. Beide Nieren nicht palpabel. Wohl aber ist die linke Nierengegend druck- 
empfindlich. 

Urin sauer, ohne Eiweiß und Zucker. Im Sediment zahlreiche Kristalle von oxal- 
saurem Kalk, ferner Leukozyten in Haufen, manchmal in Zylinderform angeordnet. Ganz 
vereinzelt Schatten von roten Blutzellen. 

27. XI. Ein Röntgenbild sowie eine Kontrollaufnahme ergeben einen Schatten in 
der linken Nierengegend — Fig. 2 (Taf. VIb). Er wird als Stein gedeutet. 

29. XI. Operation in Athernarkose. Lumbo-abdominaler Schrägschnitt. Die Niere 
ist nicht vergrößert; man fühlt keinen Stein. Der obere Pol ist in Haselnußgröße Шаб, 
wachsgelb, und grenzt sich nach unten durch eine ganz seichte Furche von der normal- 
braunen Nierensubstanz ab. Auf dem Durchschnitt sieht die blasse Partie einem anümischen 
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Infarkt ähnlich. Sie begreift einen Markkegel mit der dazugehörigen Rindenpartie unc 
setzt sich scharf gegen die normale Umgebung ab. Exzision eines Stückchens zur mikro- 
Skopischen Untersuchung. Tamponade des Nierenbeckens nach Verkleinerung des Schnittes 
durch zwei Katgutsuturen. Schluß der Wunde in Etagen. 

Mikroskopischer Befund des exzidierten Stückes. Stauung in den geraden 
und in den gewundenen Harnkanälchen. Kerne gut gefärbt, jedoch durch die Stauung zum 
Teil an die Wand gedrückt. Auch viele Glomeruli zeigen Stauungserscheinungen: halb- 
mondförmige Lücken zwischen ihnen und der abgehobenen Bowmanschen Kapsel. Inter- 
stitielle Prozesse so gut wie nicht vorhanden. In den gestauten Kanälchen liegt — stellen- 
weise gut erkennbar — eine Exsudatmasse. 

23. XII. Glatter Verlauf. Bei der Entlassung im Urin mikroskopisch frisches Blrr. 
vereinzelte Schatten und Zylinder. 

Epikrise. Patientin erfreut sich seit ihrer Entlassung vollkommenen Wohlbefinden: 
Keine Anfälle mehr und keine Hämaturien. 


In dem soeben beschriebenen Falle fand sich trotz positiven Radiogramms 
(Fig. 2, Taf. VIb) ebenfalls kein Stein, aber im Gegensatz zu dem ersten doch eine 
sichere, wenn auch relativ feine Veränderung der Niere: eine abgegrenzte Partie des 
Organs von der Größe eines Markkegels mit entsprechender Rindenpartie von gelb- 
lichweißer Farbe. Mikroskopisch Stauung und stellenweise Exsudat in den Harn- 
kanälchen und Abhebung der Bowmanschen Kapsel. Weshalb aber der veränderte 
Gewebsabschnitt im Radiogramm einen Schatten hervorgerufen hat, ist uns hier 
unbekannt. Es bleibt uns nur die Hypothese übrig, daß mikroskopisch nicht 
erkennbare Veränderungen der feinsten Struktur imstande sind, das Durchlässig- 
keitsvermögen gegenüber den X-Strahlen herabzusetzen. 

Im Gegensatz zu den beiden eben referierten Fällen gibt es Nierenschatten. 
die zwar auch nicht von einem Steine, wohl aber von einer anderen grob ana- 
tomischen Veränderung des Organs herrühren. Hierzu zwei Beispiele. 


Herr P., 37 Jahre alt, autgen. 4. VII. 1908, entl. 21. VII 1908. 

Anamnese. Patient war 1902—03 in einer Lungenheilstätte, wo er angehlich aus- 
geheilt wurde. Im Oktober 1905 plötzlich rechtsseitige Nierenkoliken mit anschließender 
Hämaturie, von 4- bisdstündiger Dauer. Diese Attacke wiederholte sich erst im April 1908. 
Ein damals angefertigtes Röntgenbild ergab einen rechtsseitigen Steinschatten im Bereiche 
der Niere, der auf einen Stein bezogen wurde. 

Status. Über der rechten Lungenspitze scharfes Inspirium, keine Rasselzeräusche. 

Rechte Niere bimanuell zu fühlen, druckempfindlich, etwas vergrößert. Linke Niere o. B. 

Im Urin Spuren von Eiweiß; rote und weiße Blutzellen in ziemlicher Anzahl, keine 
Zylinder. 

Ureterenkatheterismus ergibt keine nennenswerten Unterschiede zwischen beiden Seiten. 

5. УП. Röntgenaufnahme: rechte Nierengerrend zeigt einen deutlichen Schatten 
von 2,5em Länge und 1,5 em Breite — Fig. 3 (lat. Vl b). 

6. VII. Operation in Chloroformnarkose. Es zeigt sich bald, daß die rechte Niere 
polyzystisch degeneriert ist. Niere sehr vergrößert. Zysten nieht über Kirschgröße; einige 
platzen. Sorgtiltige Palpation läßt keinen Stein erkennen. Ein Streifen wird auf das 
Organ geführt. Schluß der Wunde ın Etagen. 

21. VIT. Wunde fast ganz per primam geheilt; es entleeren sich nur noch einige 
seröse Tropfen aus ihr. Urin hell und klar; mikroskopisch einzelne rote und weiße Blutzellen. 


Obwohl in diesem Fall ein Stein nur mit großer Wahrscheinlichkeit, nicht 
mit absoluter Sicherheit auszuschließen ist, da die Niere nicht gespalten wurde, 
ist die Annahme nicht von der Hand zu weisen, daß eine umschriebene Partie 
der polyzystischen Niere in ihrem Durchlässiekeitsvermösen gegenüber den X- 
Strahlen derart verändert war, daß der in Fig. 3 (Taf. VIb) abgebildete Nieren- 
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Ein zweiter nicht minder interessanter Fall sei hier erwähnt. 


Frau K., 56 Jahre alt, aufgen. 16. VI. 1907, entl. 18. VII. 1907. 

Anamnese. 1902 Blasenkatarrh. 1906 rechtsseitige Nierenkolik. Häufig an Diar- 
rhöen leidend. Im Mai 1907 Schmerzen in der rechten „Unterbauchgegend“; ebenso im 
Juni 1907. Etwas abgemagert in letzter Zeit Häufig Pollakurie und Dysurie. 

Status. Im rechten Hypochondrium ist lateralwärts eine starke Vorwölbung zu 
sehen. Man fühlt bier einen harten, gebuckelten Tumor, anscheinend die stark nach unten 
gesunkene, um ihre horizontale Achse gedrehte, vergrößerte Niere; sie ist druckempfindlich. 

Urin klar, enthält Eiweiß !/,9/;,, hyaline und granulierte Zylinder in ziemlicher 
Menge, ferner vereinzelte Leukozyten und rote Blutzellen, sowie Schatten von solchen. 

18. VI. Temp. abends 39,29, morgens 38,29. 

Radiographie: man sieht im Bereiche der rechten Niere zwei Schatten dicht neben- 
einander — Fig. 4. 

20. VI. Operation in Lumbalanästhesie, 0,07 Tropakokain; die Anästhesie ist voll, 
kommen während der ganzen 1!/,stündigen Dauer des Eingriffes. Lumbo-abdominaler 
Schrägschnitt. Properitoneales Gewebe etwas sulzig. Niere fluktuierend, gebuckelt. Beim 
Abschieben der adhärenten Kapsel wird ein perinephritischer Abszeß eröffnet, aus dem sich 
große Mengen stinkenden, grünen Eiters entleeren. Die Niere selbst wird unverletzt 
luxiert und nach Stielligatur exstirpiert. Tamponade der Wundhóhle. 

18. VII. Patientin hat den Eingriff gut überstanden. Die Wunde wurde sekundür 
genäht. Bei der Entlassung ist der Urin leicht getrübt, enthält Spuren von Eiweiß, Zy- 
linder in ziemlicher Anzahl. 

Der Eiter, der aus dem perinephritischen Abszeß stammt, ist steril. Die exstir- 
pierte Niere ist stark gebuckelt, Länge 12,5 cm, Breite 10 cm, Höhe 6,5 cm. Beim 
Sektionsschnitt entleert sich eine Menge stinkenden Eiters. Das Organ ist in ein System 
von Höhlen mit Septen umgewandelt; keine Nierensubstanz mehr zu erkennen. Die Höhlen, 
erweiterten Kelchen entsprechend, zeigen schmierig belegte Wandungen; einzelne sind mit 
einer kittartigen Masse ausgefüllt; andere mit Eiter und nekrotischem Gewebe. Es er- 
strecken sich Eiterherde uud Gänge durch die nekrotische Wand hindurch bis in die Reste 
der Rindensubstanz. Ausgesprochene Ulzerationen sind ebensowenig wie frische Tuberkel- 
eruptionen erkennbar. Nach Abziehen der Capsula propria sieht man in dem blassen Rinden- 
parenchym eitrige Herde. 


Wie aus der Beschreibung des Präparates hervorgeht, handelt es sich um 
eine alte, mikroskopisch sichergestellte tuberkulôse Pyonephrose. In zwei der 
zahlreichen Zerfallshöhlen findet sich eine kittartige Masse, die offenbar die in 
Fig. 4 (Taf. VIb) abgebildeten beiden Schatten im Röntgenbilde hervorgerufen hat. 

Die besprochenen Beispiele mögen genügen, um darzutun, daß uns das 
Radiogramm in gewissen Fällen auf eine falsche diagnostische Fährte bringen kann. 


Wir kommen nun zum zweiten Teile der Arbeit, der einige Erfahrungen, 
die chirurgische Therapie der Nephrolithiasis betreffend, zum Gegenstande 
hat. Die Operationen, die hierbei in Betracht kommen, lassen sich in zwei große 
Gruppen scheiden, in solche mit und ohne Erhaltung der Niere. Beginnen wir 
mit den Konservativen Methoden, der Pyelo- und Nephrolithotomie. 

Die Pyelolithotomie, die Eröffnung des Nierenbeckens, ist die am wenigsten 
eingreifende Operation zur Entfernung von Nierensteinen; findet doch hierbei 
keinerlei Verletzung des sekretorischen Parenchyms weder direkt durch Schnitt 
und Quetschung, noch indirekt. durch die künstliche Blutleere statt. Ist auch 
eine Blutungsgefahr im alleemeinen nicht vorhanden, so kann doch in sehr sel- 
tenen Fällen auch nach dieser Operation eine beträchtliche postoperative Hämaturie 
einsetzen; doch dürfte diese nie den gefährlichen Charakter der Blutungen an- 
nehmen, die besonders nach der Nephrolithotomie beobachtet werden. Die Pyelo- 
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lithotomie mit Nahtverschluß der Nierenbeckenwunde ist nur für eine beschränkte 
Anzahl von Fällen anwendbar. Vorbedingung ist ein aseptischer oder nur wenig 
getrübter Urin, ferner die Möglichkeit, die Niere soweit zu luxieren, daß eine 
exakte Naht angelegt werden kann; und endlich vollkommene Durchgängigkeit 
des Ureters, die in jedem Falle durch retrograde Sondierung festgestellt werden 
sollte. Am besten eignet sich die Pyelolithotomie zur Enfernung von solitären, 
nicht zu großen Steinen des Nierenbeckens selbst. Multiple Kelch- und nament- 
lich verzweigte Korallensteine sind keine Objekte für die Pyelolithotomie, da тап 
von der engen Öffnung des Nierenbeckens aus weder alle Kelche übersehen unà 
austasten, noch ohne grobe Läsion der Gewebe oder Zerbrechen der Steine größere 
verzweigte Konkremente herausholen kann. 

Über die von Herrn Professor Israel geübte Technik der Pyelolithotom.e 
sei folgendes bemerkt. Schnitt in der Richtung des Ureterverlaufes an der Hinter- 
seite des Nierenbeckens. Er muß genügend lang sein, um das Konkrement be- 
quem ohne Quetschung des Wundrandes herausholen zu können. Jedoch hüte 
man sich, den Schnitt etwa bis ins Nierenparenchym fortzusetzen; gerade an der 
Grenze gegen das Nierenbecken verlaufen hier große Randgefäße, die beim Durch- 
schneiden sehr stark bluten. Eine solche Blutung stört die Übersicht, erschwert 
die Naht, ja sie kann direkt lebensgefährlich werden. Hierzu ein recht lehr- 
reiches Beispiel. 

Frau P., 40 Jahre alt, aufgen. 9. XII. 1908, entl. 2. II. 1909. 

Anamnese. Seit Jahren Blasenkatarrh. Im Februar 1908 Nierenkolik. Seitdem 
fühlt sie sich Krank. Im Oktober 1908 ein Anfall mit Fieber und Erbrechen. 

Status. Kräftiger Körperbau, guter Ernührungszustand. Hauttarbe blaB. 

Rechte Niere fühlbar, druckempflindlich; linke Niere nicht. 

Urin leicht getrübt; enthält Eiweiß in Spuren. Im Sediment zahlreiche Eiter- 
körperchen. 

Ureterenkatheterisinus ergibt links norınale Verhältnisse, rechts dagegen Eiter und 
einzelne rote Blutzellen. 

21. XII. Operation in Athernarkose. Lumbo-abdominaler Schrügschnitt. Die ver- 
gróferte rechte Niere läßt sich leicht luxieren. Inzision des Nierenbeckens au der Hinter- 
scite. Der Stein ist zu groß, und bricht bei Extraktionsversuchen entzwei. Daher Ver- 
liingerung des Schnittes aufwärts bis zur Einkerbung des Nierenparenchyms. Außerordentlch 
starke Blutung. Die Gefäße lassen sich nicht fassen. Deshalb werden durch das Parenchym 
einige durchgreifende Nähte angelegt; Einführung zweier Jodoformgazestreifen ins Nieren- 
becken; und mehrerer Streifen gegen die Niere, die in ihre normale Lage zurückgebracht 
wird. Hierauf steht die Blutung. Schluß der Wunde. 

Patientin stark kollabiert; erholt sich jedoch allmählich nach Kochsalzinfusionen. 

26. XII. Entfernung der Nierenstreiten ohne Nachblutung. 

30. XII. Es entleert sich reichlich Urin aus der Wunde. Täglich Spülungen. 

2. II. 1909. Wunde geschlossen. Geheilt entlassen. 

In diesem Falle wäre der Sektionsschnitt besser gewesen; man soll also 
bei nieht sehr ausgedehntem Becken keine zu großen Steine durch Pyelotomie 
entfernen wollen, denn eine Verlängerung des Schnittes bis in das Nierenparen- 
chym bringt Blutungsgefahr, eine Verlängerung bis in den Abgangsteil des Ureters 
verursacht leicht Stenosen, insbesondere dann, wenn die Wunde nicht glatt heilt. 

Bei den Manipulationen zwecks Freilegung, Eröffnung, Steinextraktion und 
Verschlusses des Nierenbeckens verfahre man möglichst schonend mit den Ge- 
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weben. Ein gequetschter Wundrand neigt leicht zur Nekrose, Infektion und 
Fistelbildung; namentlich vermeide man auch eine Läsion des auf dem Nieren- 
becken liegenden Fettgewebes, das oft als eine willkommene Deckung der Naht- 
linie dienen kann. Die Naht selbst soll womöglich zweireihig sein, paramukös. 
Da namentlich bei dünner Wand ein Durchgreifen der Fäden ins Lumen erfolgen 
kann, so ist feines Katgut für die tiefe Reihe das beste Material. Oft muß man 
sich bei der Feinheit mancher Nierenbeckenwand mit einer Nahtreihe begnügen. 
Gerade dann empfiehlt es sich, das Fett darüber leicht zu vernähen. 


Das Nierenbecken prinzipiell zu drainieren, wie es von einigen geschieht, 
halten wir nicht für gut. Es verlängert die Heilungsdauer außerordentlich; zu- 
dem sind die Abflußverhältnisse ungünstig. Bei schwerer Urininfektion ist eben 
die Pyelolithotomie kontraindiziert; bei leichter Infektion kommt man mit dem 
Nahtverschluß besser zum Ziel, als mit der Drainage. Nur unter ganz bestimmten 
Verhältnissen ist eine Drainage des Nierenbeckens zu empfehlen. Hierauf kommen 
wir weiter unten zurück. 


In den geeigneten Fállen gibt die Pyelolithotomie mit Naht ausgezeichnete 
Resultate. Herr Professor Israel hat sie bis jetzt 25 mal ausgeführt, stets mit 
vollständiger Heilung, ohne Fistelbildung, ohne Todesfall. Hervorzuheben ist, daß 
zwei Patienten doppelseitig pyelolithotomiert wurden, daß ferner die genannte 
Operation in einem anderen Fall an beiden Becken einer Hufeisenniere mit tadel- 
loser Heilung per prim. int. vollzogen wurde. 

Während sich die Pyelolithotomie nur für eine kleine Gruppe von Fällen 
eignet, ist für die Mehrzahl derselben die Nephrolithotomie mit Naht die Ope- 
ration der Wahl. Vorbedingung für den Nahtverschluß der Nierenwunde ist auch 
hier ein nicht stark eitriger Urin, sonst kann durch die Stichkanäle eine Infektion 
des Rindenparenchyms mit allen üblen Konsequenzen hervorgerufen werden. Der 
Sektionsschnitt gibt eine gute Übersicht über das ganze Organ. Herr Professor 
Israel hat diese Operation mit Naht bis jetzt 99 mal ausgeführt, mit 9 Todes- 
fallen. Aus dieser Statistik erkennt man, daB es sich um einen weit ernsteren 
Eingriff handelt, als bei der Pyelolithotomie. In 4 Fällen war die Todesursache 
plötzlich eintretende Herzlähmung, und zwar bei glattestem Wundverlaufe. Die 
betreffenden Krankengeschichten lauten so ähnlich, daß wir uns darauf beschrän- 
ken können, eine davon ausführlich mitzuteilen. 

Frau L., ea. 30 Jahre alt, aufgen. 15. I. 1899, gestorben 28. 1. 1899. 

Anamnese. Oktober 1896 linksseitize Nephrolithotomie. Seit diesem Jahre häufig 


rechtsseitige Koliken und Jliimaturien. Scit November 1899 andauernd Schmerzen in der 
Lumbalgegend, sowie blutiger Urin. 

Status. Urin trüb, sauer, !/,9/'; Albumen. Rechte Niere fühlbar, Ureter sehr 
druckemptindlich. Linker Ureter fühlt sich von der Scheide aus verdickt an. 

16. I. Operation in Chloroformnarkose. Nephrolithotomia dextra. Capsula adiposa 
mit der C. propria verwachsen. Durch Sektionsschnitt werden zwei Steine entiernt. Ureter 
bleistiftdiek. Retrorrader Katheterismus bis zur Blase. Naht der Nierenwunde. Schluß 
der Bauchwunde in Etagen. 

Verlauf. Nach ganz normalem fieberlosen Verlauf und Wundheilung per primam 


— 360 — 


intentionem wird Pat. am 28. I. beim Frühstück plötzlich unwohl, leichenblaß, und stirbt 
nach Verlauf von wenigen Minuten. 
Sektion konnte nicht gemacht werden. 


Während in dem beschriebenen Falle der Exitus nach glattem Verlauf und 
mitten im besten Wohlbefinden eintrat, starben zwei andere Patienten, ohne sich 
von dem Eingriff erholt zu haben. Der Puls war und blieb seit der Operation 
klein und sehr frequent: unter dem Bilde von Herzinsuffizienz erfolgte das Ende 
nach einer Woche. Ein anderer Patient hielt sich trotz bald nach der Operation 
eintretender Herzschwäche 4 Wochen, um dann einer Herzparalyse zu erliegen. 

Die Ursache der fünf übrigen Todesfälle ist Hämaturie, in einem derselben 
kombiniert mit Pneumonie. 

Diese Nachblutungen machen die Nephrolithotomie zu einem weit gefahr- 
licheren Eingriff, als wir früher annahmen. Sie können schon kurz nach der 
Operation beginnen, bald stark, bald schwächer. Auch mäßige Blutungen können 
bei langer Dauer gefährlich werden. Die Hämorrhagien können sich sogar lanre 
Zeit — 1 bis 3 Wochen — nach der Operation einstellen. Sie pflegen dann 
plótzlich und mit grofer Intensitát einzusetzen. 


Der erste Todesfall durch Háümaturie bctrifft einen 45jährigen Mann. Am Tage der 
Operation blutet es mäßig. Am Morgen des nächsten Tages — nach gut verbrachter 
Nacht — plötzlich Entleerung von ca. 300 ecm reinen Blutes. Sofortige Tamponade der 
Niere. Blutung steht. Allein Exitus 28 Stunden post op. 


Der zweite Fall betrifft einen 63 jihrigen Mann. Am 6. Tage post operationem 
starke Hämaturie, die eine Tamponade der Niere notwendig machte. Patient erholte sich 
auch. Allein eine interkurrente Pneumonie führte 15 Tage post op. den Exitus herbei. 


“In den beiden besprochenen Fällen hat die Tamponade der Niere die Blutung 
zum Stehen gebracht, sie vermochte aber nicht, den unglücklichen Ausgang zu 
verhüten. 

Die drei anderen Fälle lagen derartig verzweifelt, daß man zwecks Blutstillung 


das letzte uns zu Gebote stehende Mittel anwenden mußte, die Nephrektomie. 
Fall HI. 32jühriger Mann. Es blutet während der Operation so stark, dab man 
die Niere tamponieren muß. Unmittelbar nach Anlegung des Verbandes große Nachblutung. 


Daher sofort Nephrektomie. Patient erholt sich langsam, Allein 13 Tage nach der Ope- 
ration ganz plötzlich Exitus durch Herzparalyse. 


Fall IV. 38jähriger Mann. Vom 7. Tage nach der Operation au mehrfach máüBige 
Blutungen, die immer wieder zum Stehen kommen, bis am 19. Taxe eine äußerst getähr- 
liche Blutung eintritt. Daher Nephrektomie, Besserung. Urinmenge reichlich 2500 eem. 
Drei Tage nachher jedoch plötzlich Exitus. 


Fal V. 45jühriger Mann. Die Nephrektomie wurde 12 Tage nach der ersten Ope- 
ration ausgeführt; am Tage nachher Tod. 

Recht bemerkenswert ist es, daß die an Hämaturie zugrunde gegangenen 
Patienten sämtlich dem männlichen Geschlecht angehören. Auch bei Frauen 
haben wir öfters Nachblutungen beobachtet; allein sie haben auf das Befinden 
dieser gegen Blutverlust viel widerstandsfähigeren Patienten meistens keinen der- 
artigen Einfluß ausgeübt, daß Tamponade oder Nephrektomie nötig wurde. Die 
Tamponade wurde nur einmal bei einer Frau nötig, ebenso die sekundäre Ne- 
phrektomie nur einmal. Dieser Fall, der beweist, wie enorm die Widerstands- 


== 3361 == 


fahigkeit des weiblichen Organismus gegen groBe Blutverluste ist, sei etwas aus- 
führlicher mitgeteilt, 


Frau U., 27 Jahre alt, aufgen. 24. VI. 1898, entl. 15. IX. 1898. 
Anamnese. Seit 2?/|, Jahren Schmerzanfülle in der rechten Nierengegend, wegen 
derer am 15. IV. 1897 in einer hiesigen Klinik die rechtsseitige Nephropexie gemacht 


worden war. 

Status. Blasse Frau, abgemagert. An der Herzspitze starkes systolisches und prá- 
systolisches Geräusch. Herzdämpfung nach rechts verbreitert. 

Rechte Niere läßt sich bis fingerbreit unter die Nabelhorizontale verschieben, nicht 
schmerzhaft auf Druck. Harn wenig getrübt, sauer, Eiweiß in Spuren vorhanden, ferner 


Leukozyten. 
8. VII. 1898. Operation. Nephrolithotomie mit Nephropexie. Nach Entfernung 


eines über kirschkerngroßen Steines Naht des Parenchyms. Aufhängung der Niere an der 
12. Rippe. Schluß der Wunde bis auf einen auf die Niere geführten Gazestreifen. 

Verlauf. Große Neigung zu Blutungen. Jeder Stichkanal der Hautnaht sowie die 
Wundränder werden ausgedehnt sugilliert. Bei der Entfernung des Gazestreifens erfolgt 
eine Blutung aus den Schnitträndern der Bauchwunde, die eine Thermokauterisation er- 
fordert. Gleichzeitig muB wegen profusen Nasenblutens die Tamponade der Nase ausgeführt 
werden. Häufige Hümaturien mit schwieriger Entleerung der Coagula und Ureterausgüsse 
erschöpfen die Patientin so sehr, daß am 26. lage die Nephrektomie ausgeführt werden 
muß. Nierenbecken mit alten und frischen Gerinnseln ausgefüllt, ebenso der zu Daumen- 
dicke ausgedehnte Ureter. Die entfernte Niere ist sehr blaB, zeigt an der Oberflüche bis 
erbsengroße Höcker von gelbroter Farbe, die sich auf dem Durchschnitt als keilförmig zu- 
gespitzte, in der Richtung nach dem Hilus verlaufende Streifen verfolgen lassen. Sektions- 
schnitt fest verklebt, an den Nahttlichen anümische Infarkte. 

Verlauf post nephrectomiam. Die hämophile Disposition tritt noch nachher in 
Gestalt starker und andauernder Blasenblutungen hervor, die durch Koagulation zu Reten- 
tion und Zersetzung führen. Nach schwieriger Beseitigung der resultierenden Cystitis wird 
Patientin am 15. IX. 1898 geheilt entlassen, und ist gesund geblieben. 

Welches sind die Ursachen der die Nephrolithotomie so gefährlich machen- 
den Hámaturien? 

In einer Reihe von Fiillen liegen sie sicher in allgemeinen Konstitutions- 
anomalien, so z. B. in dem soeben mitgeteilten Falle. Hier handelt es sich um 
ausgesprochene Hämophilie. Dieselbe Krankheit, wenn auch in geringerem Grade, 
bestand bei einem 50jàhrigen Manne. Das Blut war äußerst wässrig. Die 
Nierenwunde mufte primár tamponiert werden. Vier Tage nach Entfernung der 
Nierenstreifen starke Blutung, die eine erneute Nierentamponade erforderte. Heilung. 

Eine andere Ursache ist Arteriosklerose. Man findet dann schon beim 
Durchschneiden der Muskulatur starre Gefäße, die sich nicht zurückziehen können. 
Bei einem Patienten mag eine luetische Gefäßerkrankung Ursache der Nachblutung 
gewesen sein; er hatte Lues durchgemacht. Auffallend geschlängelte Temporalis; 
Muskulatur trocken. Starke Nachblutung. Sekundäre Tamponade rettete den 
Patienten. 

In vielen Fällen ist die Ursache der Hämaturien nicht klar. Die Größe des 
Sektionsschnittes hat, wie eine Durchsicht der Fälle lehrt, keinen besonderen 
Einfluß. Gerade bei recht kleinen Schnitten sind heftige Blutungen erfolgt. — 
Folgende Erklärung dürfte vielleicht für einzelne Fälle Geltung haben. Wenn ein 
Blutgerinnsel den Ureter temporär verstopft, so staut sich der Urin im Nieren- 
becken. Dann werden die verklebten Wundflächen — insbesondere zu einer Zeit. 


wo das Katgut der Parenchymnaht resorbiert ist — auseinander gedrängt und 
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bluten. Vielleicht sind auf diese Weise gerade manche Spätblutungen (2 bis 
3 Wochen post op.) zu erklären. — Jedenfalls bleibt aber in vielen Fällen die 
Ursache unklar, und daher sind wir auch bis jetzt nicht imstande, sie auszuschalten. 
Treten die Spätblutungen jedoch in bedrohlicher Weise auf, so ist die Nierentamponade 
in der Regel zu empfehlen. Es ist oft recht schwierig, die Indikation zu stellen, 
ob man noch warten kann, oder ob man die Tamponade ausführen muß, zumal 
sie durchaus kein gleichgültiger Eingriff ist. Jedenfalls darf man nicht solange 
zögern, bis die Kräfte erschöpft sind, selbst auf die Gefahr hin, sie einmal zu 
oft anzuwenden. Bei Frauen glaube ich, nach den obigen Ausführungen, etwas 
längeres Zuwarten empfehlen zu dürfen, als bei Männern. Im übrigen hat sich 
unser Handeln in jedem Falle nach den besonderen Umständen zu richten. 

Was die Ausführung der Tamponade anlangt, so vermeide man — was 
auch meistens gut geht — Narkose. Nach Durchtrennung der Nähte werden die 
Bauchdeckenwundränder mit stumpfen Retraktoren auseinandergezogen; die Nieren- 
nähte werden durchschnitten, und mit dem Finger die beiden Nierenhälften getrennt. 
Unter Leitung des eingeführten Fingers werden die Streifen in das Nierenbecken 
geführt. Da gewöhnlich große Eile am Platze ist, so besteht die Gefahr einer 
Infektion der Wunde durch ungenügende Desinfektion. Daher halte man sich für 
solche Zwecke stets sterile Gummihandschuhe bereit. So wird man es am besten 
vermeiden können, daß der vor der Operation klare Urin nachher trübe wird. 

Die Tamponade hat bessere Resultate ergeben, als die sekundäre Nephrek- 
tomie, die als letztes Mittel nur in ganz verzweifelten Fällen von Hämaturien 
zur Anwendung kam. Von 10 tamponierten Kranken starben 2, von 6 nephrekto- 
mierten 3. Die Entfernung der Niere wurde da ausgeführt, wo schon ohne Erfolg 
tamponiert worden war, oder da, wo man sich dem Risiko einer möglichen Un- 
wirksamkeit der Tamponade nicht mehr aussetzen konnte. 

Da man in jedem Falle von Nephrolithotomie wegen Blutungsgefahr in die 
Lage kommen kann, eine sekundäre Nephrektomie zu machen, so empfiehlt es 
sich, vor jeder Nierensteinoperation sich von dem Vorhandensein und der Funk- 
tion der zweiten Niere zu überzeugen. 


Wir kommen nun zu der zweiten Gruppe der konservativen Operationen 
wegen Nierenstein, bei denen die im Nierenbecken oder im Nicrenparenchym an- 
gelegte Wunde nicht durch die Naht geschlossen werden kann. 

Was zunächst die Pyelolithotomie ohne Nahtverschluß anlangt, so ist 
ihre Anwendung nur in wenigen Fällen zweckmäßig. Herr Professor Israel hat 
sie bis jetzt nur 5 mal ausgeführt. Infizierte Steinnieren, die nach der Operation 
drainiert werden müssen, werden besser mit dem Parenchymschnitt behandelt, da 
eine Öffnung an der Hinterwand des Nierenbeckens eine ungünstige Lage für eine 
Drainage hat, und eine längere Dauer dieser leicht zu Fistelbildung führen kann. 

Die Pvelotomie ohne Naht hat ihre Berechtigung nur unter ganz bestimmten 
Umständen. Zunächst kann eine Tamponade zur Blutstillung erforderlich werden, 
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wenn man, Wie in dem oben erwähnten Falle, genôtigt war, den Pyelotomie- 
schnitt bis ins Nierenparenchym hinein zu verlängern, und dort die großen Rand- 
gefäße verletzt hat. Zweitens ist die Pyelolithotomie ohne Nalıt der Nephrotomie 
bei Hufeisennieren vorzuziehen, weil bei diesen der Parenchymschnitt nicht sicher 
ohne Blutung ausführbar ist, da der variable und abnorme Gefäßverlauf eine 
sichere Abschnürung nicht immer gestattet. 


Lithiasis in Hufeisenniere. Pyelolithotomie. Heilung. 


Herr K., 41 Jahre alt, aufgen. 15. XII. 1907, entl. 24. I. 1908. 

Anamnese. Schon als 1Vjähriges Kind Koliken. Im 22. Jahre erste Hämaturien. 
1892 lokalisierten sich die Schmerzen mehr nach der linken Seite. 1897 Operation in Wien 
ohne Steinbefund. Die Beschwerden blieben bestehen. 1904 Hümaturie, einen Tag dauernd; 
ebenso 1907 nach einem Ritte. Seit 1905 keine Koliken mehr. Miktionen am Tage 5- bis 
6mal, nachts 1- bis Zınal. 

Status. Kleiner, blaß aussehender, aber kräftiger Mann. 

Nieren nicht fühlbar. Linker Ureter ausgesprochen druckempfindlich, ebenso - der 
linke Samenstrang und der linke Hoden. Hydrocele testis links mehr als rechts. 

Urin trübe, schwach sauer. Albumen vorhanden, A,. Im Sediment zahlreiche weiße 
und rote Blutzellen, sowie Schatten von roten. Keine Zylinder. 

Röntgenbild ergibt 5 bis 7 Nierensteine und einen groBen Ureterstein. Die Nieren- 
steine liegen sehr nahe der Wirbelsäule. 

17. XII. Operation in Morphiumäthernarkose. In Rückenlage wird zunächst der 
linke Ureter freigelegt. Hautschnitt drei Quertinger oberhalb des Lig. Poupartii und 
parallel zu demselben bis zur Mitte des Musc. rectus, woselbst der Schnitt senkrecht nach 
abwärts biegt. In derselben Richtung wird die Aponeurose des Obliquus externus, sowie 
die Rektusscheide durchtrennt. Muskulatur wird stumpf auseinandergedrängt. Peritoneum 
nach oben und medialwärts abgeschoben; man fühlt jetzt den Ureterstein. Inzision des 
Ureters zwischen zwei Haltefüden; Extraktion des Steines; paramuköse Vernähung des 
Ureters. Schluß der Wunde bis auf eine Öffnung für ein auf den Ureter geführtes Drain- 
rohr. — Simonscher Schnitt, der unten nach vorn parallel dem Lig. Poupartii umbiegt. 
Niere fest mit der Umgebung verwachsen (durch frühere Operation). Der obere Pol liegt 
normal. Beim Versuch, die Niere medianwärts freizumachen, gelangt man in das Perito- 
neum. Es zeigt sich, daß die mediane Fläche der Niere untrennbar fibrös mit dem Bauchfell 
verwachsen ist. Der untere Teil der Niere erstreckt sich so weit medianwärts, daß sein 
Ende nicht erreicht wird, obwohl er bis jenseits der Wirbelsäule verfolgt wird. Das sehr 
erweiterte Nierenbecken liegt an und vor der Wirbelsäule. Es platzt beim Versuch, das 
Organ in das Niveau der Wunde zu luxieren, und läßt eine Anzahl kleiner Steine austreten. 
Erweiterung der Öffnung zwecks Extraktion eines größeren Steines. Eine Naht ist wegen 
der Tiefe der Wunde nicht möglich. Stielgefäße nicht sichtbar. Tamponade der Peritoneal- 
höhle, Einführung weiterer Streifen auf das Nierenbecken. | 

Verlauf. Die ersten Tage nach dem Eingriff befindet sieh Patient in einem recht 
labilen Zustande von Herzsehwüche. Nachher erholt er sich allmählich; das Fieber geht 
langsam zurück. Der Urin, der anfangs aus der Wunde quillt, findet nach und nach seinen 
Weg nach der Blase. Zwei Monate nach der Operation sind die Wunden vollkommen ver- 
narbt. Der Urin ist jedoch sehr trübe. Im übrigen Wohlbefinden. 


Eine dritte Indikation, die Nierenbeckenwunde offen zu halten, legt dann 
vor, wenn ein weicher Stein bei der Extraktion abgebröckelt, und man daher 
nicht sicher ist, ob alle Partikel entfernt sind. Ein Beispiel hierzu: 


Herr T., 36 Jahre alt. aufeen. 24. IV. 1908, entl. 25. VI. 1908. 
| Pyelotomia sinistra. Stein außerordentlich bröckelig. Ureter durchgängig. Einführen 
eines dicken Gummidrains ins Nierenbecken. Bei Spülung mit Borwasser Kommen immer 
neue Bröckel zum Vorschein. Daher bleibt das Rohr liexen: zwei Streifen werden daneben- 
gelegt; sowie ein Gazcbausch auf die Niere. Im übrigen Naht der Wunde in Etagen. 
Verlaut. Wiederholte Spülungen fördern zwar mehrfach kleine Konkremente zu- 


tage, sowie Eiter und Magmamassen, der Urin kommt jedoch — nach Entfernung des 
Drains — so gut wie vollständig aus der Wunde. Der Ureter selbst ist dabei durchgängig, 


wovon man sich durch eine in die Wunde eineespritzte Blaulósuni überzeugt: das Blau 
erscheint bald im Katheterurin. Ebenso gelangt cine durch einen links eingeführten Ureter- 
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katheter injizierte Farblösung in die Verbandstoffe der Wunde. — Eine Sondierung der 
Wunde ergibt schließlich in der Tiefe ein Konkrement, das sich offenbar vor den Ureter 
legt. Es wird nach Eröffnung der Operationsnarbe entfernt, hat die Größe eines Pfirsich- 
kernes und ist sehr weich. Obwohl jetzt die Passage frei ist, kommt doch zunächst noch 
aller Urin der linken Seite aus der Wunde. Es wird daher eine Nephrektomie in Erwägung 
gezogen, zumal der Urin dieser Niere stark eitrig ist. Allmählich klärt er sich jedoch 
unter täglichen Nierenbeckenspiilungen, und Patient bleibt, da das Drainrohr, das den Urin 
aus der Niere in eine Flasche leitet, gut abschließt, vollständig trocken. Die Menge des 
Flaschenurins nimmt nach und nach ab, die des per vias naturales entleerten dagegen zu. 

Zwei Monate nach der ersten Operation ist die Wunde geheilt. Der gesamte, jetzt 
nur durch die Blase entleerte Harn ist leicht getrübt, sauer und enthält Eiweiß in Spuren. 


Endlich kann die Pyelotomie mit Drainage ausnahmsweise eine Indikation 
bei stark infizierter Steinniere finden, wenn der Patient sich in so labilem Gleich- 
gewicht der Nierentätigkeit befindet, daß man die mit der Nephrotomie verbundene 
Parenchymverletzung fürchten muß. Im allgemeinen ist jedoch für alle Fälle, die 
ein Offenhalten der Nierenwunde erheischen, der Sektionsschnitt die leistungs- 
fähigere Methode. Denn alle Teile des Organs sind von ihm aus am besten zu- 
gänglich; er gewährt die günstigsten Abflußverhältnisse für die Drainage. Bei 
der Indikationsstellung seiner Anwendung haben wir gleichfalls scharf zu schei- 
den zwischen aseptischen und infizierten Nieren. Offenhalten einer aseptischen 
Niere nach Steinextraktion kann nötig werden zwecks Blutstillung. Wie oben 
näher ausgeführt wurde, blutet es in manchen Fällen so stark, daß man primär 
tamponieren muß. Die Hauptindikation, die Parenchymwunde offen zu halten, 
gibt stark infizierter Urin, resp. Eiterretention in der Niere. Wollte man hierbei 
nähen, so würde die Eiterung nicht nur nicht versiegen, sondern die Gefahr einer 
Steigerung der infektiösen Entzündung des Parenchyms, eventuell mit eitriger Epi- 
und Paranephritis, die Folge sein. Weiterhin ist der NahtverschluB kontraindiziert, 
wenn die Steine bróckelig oder die Kelche mit Sand angefüllt sind, so daB man 
keine Sicherheit hat, ob alles wirklich entfernt ist. Endlich kontraindizieren eine 
starke Erweiterung und Erschlaffung des überdehnten Nierenbecken, die einen 
regelmäßigen Abfluß nach der Blase hin erschweren, den Schluß durch die Naht. 

Hinsichtlich der Technik der Nierendrainage ist folgendes zu bemerken. 
Man führt entweder Gazestreifen oder mit diesen zugleich ein Gummirohr ein. 
Die Streifen sollen glatt und parallel zueinander eingelegt werden; so leiten sie 
am besten die Wundsekrete ab. Zweckmäßig ist die gleichzeitige Einlegung 
eines Drainrohrs, um nachher die Niere zur Entfernung von retiniertem Eiter und 
Konkrementen ausspülen zu können. Das Gummirohr ist an der Nierenkapsel 
sowie an den Dauchdecken festzunáhen. 

Die Zahl der ausgeführten Nierensteinoperationen ohne Nahtverschluß be- 
trägt 68, und zwar 5 Pvelo- und 63 Nephrotomien. Von den Pyelotomierten 
starb. 1 Patient, von den Nephrotomierten starben 14 = 22%. 

Welches sind die Ursachen dieser unerwartet hohen Mortalitát, welche die 
der typischen Nephrolithotomie um das Zweieinhalbfache übertrifft? Sie liegen 
erstens in der Art des Krankenmaterials, und zweitens in der Art des operativen 


Kingriffes. 
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Die Durchsicht der Krankenjournale lehrt, daß die Patienten, die dem Ein- 
griff erlagen, fast alle schon viele Jahre lang krank gewesen waren; alle hatten 
stark infizierten Urin mit mehr oder weniger großer Eiterretention in der Niere. 
Manche hatten lange gefiebert, andere andauernde schwächende Hämaturien ge- 
habt. Durch diese Faktoren war das Parenchym des Herzens sowie das der 
anderen Niere geschädigt worden. Zustände von brauner Atrophie sowie fettiger 
Degeneration des Herzmuskels hatten sich mit der Zeit gebildet. Ein noch 
schwerer wiegender Umstand war, daß die Nierenerkrankung meistens doppelseitig 
war, sei es, daß es sich um infizierte Kalkulose beider Nieren oder um Kalkulose 
der einen mit toxischer Nephritis der anderen handelte. 

Der Eingriff, dem sich die so geschwächten Patienten unterziehen, hat seine 
ganz besonderen Gefahren. Einerseits erfordern die Manipulationen zur Entfernung 
verzweigter Korallen- und multipler Kelchsteine relativ viel Zeit und somit längere 
Narkosen; andererseits ist man zwecks Entwicklung des oder der Konkremente 
häufig genötigt, in dem schwer infizierten Organ die Scheidewände zwischen den 
Eiterhöhlen zu trennen oder das Parenchym sonstwie ausgedehnt zu verletzen. Auf 
diese Weise werden zahlreiche Blut- und Lymphbahnen eröffnet, und es besteht die 
Möglichkeit einer Verschleppung des infektiösen Materials in den Kreislauf. Dazu 
kommt, daß so schwer veränderte Nieren nach dem verletzenden Eingriffe häufig 
zunächst, gerade in den ersten kritischen Tagen ihre Tätigkeit einstellen, be- 
sonders wenn der Blutdruck unter dem Einflusse der Narkose und der Schäd- 
lichkeiten der Operation gesunken ist. 

Neun Patienten starben unter den Symptomen von Insuffizienz des Herzens, 
zwei an Niereninsuffizienz. In diesen Fällen haben die genannten, durch die 
Krankheit veränderten Organe die Schädlichkeiten des Eingriffs nicht überwinden 
können. In den drei übrigen Todesfällen wurde die Operation als solche über- 
standen, aber interkurrente Pneumonien führten zum unglücklichen Ausgange. 

Die Betrachtung der genannten Todesfälle und ihrer Ursachen legt uns die 
Erwägung nahe, ob nicht mancher Patient, der jenem Eingriff erlegen ist, durch 
eine primäre Entfernung des hoch septischen Organs zu retten gewesen wäre. 
Auf die Beantwortung dieser Frage kommen wir im nächsten Abschnitte 
zurück. 

Die Nephrolithotomie ohne Naht der Nierenwunde wurde in 3 Fällen doppel- 
seitig ausgeführt; in zwei anderen wurde auf der einen Seite genäht, auf der 
anderen drainiert. Bemerkenswert sind 2 Nephrolithotomien wegen Steinrezidivs: 
die eine Patientin war früher doppelseitig pyelolithotomiert worden: der andere 
Fall betrifft einen Mann, bei dem 5 Jahre zuvor aus beiden Becken einer Huf- 
eisenniere Steine extrahiert worden waren. 


Bei den bisher besprochenen Operationen wurde stets die Niere erhalten. 
Die nächste Gruppe ist die der Exstirpation des Organs. Sie wurde im 
ganzen 53mal ausgeführt. In 9 Fällen war die Nephrektomie eine sekundäre. Die 
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Mortalität der primären Nephrektomie war 11°/,, also nur halb so grob 
wie die der Nephrolithotomie ohne Nahtverschluß. 

Von den neun sekundär Nephrektomierten starb 1 Patient, und dieser 
Exitus fällt nicht der Methode als solcher zur Last. Die Ursache desselben war 
Jodoformvergiftung; er stammt aus dem Jahre 1887, also aus einer Zeit, wo 
man noch viel zu große Quantitäten jenes Stoffes in die Wunden brachte. 

Die neun angeführten sekundären Nephrektomien wurden sämtlich wegen 
bestehender Nierenfistel nach Steinoperation gemacht. Die sekundären Nieren- 
exstirpationen wegen Blutung sind nicht mitgerechnet, sie wurden oben bereit- 
besprochen. 

Unter den sekundären Nephrektomien befindet sich ein bemerkenswerter 
Fall von Exstirpation der rechten Hälfte einer Hufeisenniere mit Stein. Bei der 
Seltenheit dieses Eingriffs an einer derartigen Niere sei die Krankengeschichte in 
Kürze mitgeteilt. 


Herr L., 29 Jahre alt, aufgen. 5. VII. 1906, entl. 10. XI. 1906. 


Bei dem Patienten wurde bereits im Jahre 1900 von Herrn Professor Israel die 
Diagnose: Hydronephrose der rechten Hälite einer Hufeisenniere gestellt; es wurde Чата} 
eine Nephrotomie ausgeführt, der Urin der Hydronephrose durch ein in die Niere eingelegte 
Drainrohr nach außen abgeleitet. Infolge dieses Eingriffs erholte sich Patient außerordent- 
lich, insbesondere nahm die Urinmenge sogleich zu; während sie zur Zeit der Schmerz- 
anfälle in 24 Stunden nur 220 cem betrug, ließ Patient innerhalb der ersten 24 Stunden 


nach der Operation 1000 cem per vias naturales, ohne daß hierbei der aus der Hydronephrose | 


entleerte Urin mitgerechnet war. Bei der Entlassung erhielt Patient eine Flasche, in die 
der Urin der rechten Seite durch das vollkommen wasserdicht abschließende Drainrohr ge- 
leitet wurde. 

Patient fühlte sich vollkommen wohl bis vor ca. 8 Monaten. Seitdem bemerkt er. 
daß die Fistel weiter wird. Er ist genötigt, immer dickere Gummirohre einzuführen, um 
sich vor Nässe zu bewahren. Die Quantität des Fistelurins ist meistens doppelt so groß, 
als die des Blasenharns. Ersterer ist trübe und übelriechend, trotz täglicher Spülungen. 
Keine Blasenbeschwerden, dagegen Klagen über Appetitinangel und Obstipation. 

Status. Mittelstarker Mann in etwas reduziertem Ernährungszustande. Haut blad, 
Zunge belegt. 

In der rechten Nierengegend findet sich eine fingerweite Fistel, aus der reichlich 
Urin herausquillt. Durch Palpation ist von dem Hydronephrosensacke rechts so gut wie 
nichts festzustellen. Dagegen fühlt man oben das Verbindungsstück mit der linken Hälfte 
der Hufeisenniere. 

In die Fistel eingespritzte Methylenblaulösung erscheint nicht im Blasenurin; also 
sind beide Systeme wohl getrennt voneinander. Der Fistelurin ist stark eitrig, schwach 
sauer, frei von Zylindern. Der Urin der gesunden Seite ist bedeutend klarer, enthält je- 
doch auch Eiter in mäßiger Menge und Spuren von Eiweiß im Filtrat; schwach sauer. 

9. УП. Operation in Morphiumechloroformäthernarkose. Umschneiden und Vernühen 
der Fistel. Lumbo-abdominaler Schrägschnitt bis etwa zur Tiefe der Fascia retrorenalis. 
Die rechte Niere wird teils scharf, teils stumpf zunächst in ihrem lateralen Teile freigelegt. 
Die Isolierung ihres Mittelstückes und namentlich ihrer Verbindung mit dem linken Teil 
der Wufeisenniere macht große Schwierigkeiten. Hierbei reißt das Peritoneum in der 
Gegend der unteren Leberíliche ein; es wird sofort durch fortlaufende Naht geschlossen. 
Isolierung und. Durehtrennung des rechten Ureters, sowie der an der oberen Seite des Or- 
gans eintretenden Arteria renalis. Im rechten Nierenbecken ist ein Stein durchzufühlen. 
Nun wird das Verbindungsstiick freipriipariert. Abtrazung der rechten Nierenhälfte der- 
artig, daß noch ein Stück von ihr stehen bleibt. Blutung daraus ist gering. Ein Streifen 
wird auf diese Stelle geführt; eine Schürze mit Streifen auf die oben erwähnte verletzte 
Partie des Bauchtfells.  Etagennaht. 

Verlauf. Patient erholt sich langsam. Er ficbert mit kleinen Unterbrechungen 
monatelang, dabei sezerniert die Wunde stark eitrig und entleert von Zeit zu Zeit nekro- 
tische Fetzen. Allmüählich läßt jedoch die Sekretion sowie das Fieber nach. Fünt Monate 
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nach der Operation ist die Wunde völlig geheilt; der Urin vollkommen klar, ohne Eiweiß 
und Eiter. Wohlbefinden, das jetzt — also 3 Jahre nach dem Eingriff — noch fortbesteht. 


Die Todesursachen der primären Nephrektomien waren 2mal Uràmie, 1mal 
Herzinsuffizienz, 1mal vor der Operation bestehende Peritonitis, und 1mal Pyämie 
durch Fortschreiten schon vorhandener Perinephritis. 

Ob man eine Niere primär exstirpieren soll oder nicht, ist oft eine recht 
schwierige Frage. Für viele Fälle lassen sich keine allgemein gültigen Regeln 
geben. Es müssen jedesmal die besonderen Umstände pro et contra erwogen 
werden. Nur eins kann man sagen: eine Niere, die als Infektionsquelle für den 
Organismus schädlich ist, deren Verlust wegen völligen oder ausgedehnten Paren- 
chymschwundes keinen nennenswerten Ausfall bedeutet, deren Funktion von der 
anderen, gesunden Niere bereits übernommen ist, kann exstirpiert werden.  . 

Dasselbe gilt für aseptische Steinnieren mit gróDtenteils geschwundenem 
Parenchym, wenn die andere Niere gesund ist. E 

Ist die zweite Niere ebenfalls krank, so kann die Entscheidung , , Nephro- 
tomie oder Entfernung der Niere“ außerordentliche Schwierigkeiten machen. Auf 
der einen Seite muß man sich sagen, daß für die sehr heruntergekommenen 
Kranken die Erhaltung selbst eines kleinen Restes von Nierenparenchym wichtig 
ist, da sie bei dessen Entfernung Gefahr laufen, urämisch zugrunde zu gehen. 
Andererseits ist zu erwägen, daß der Patient durch die Nephrektomie mit einem 
Male von einem höchst schädlichen Organ, einem septischen Infektionsherd par 
excellence befreit wird, und zwar durch einen verhältnismäßig leichten Eingriff. 
Erfordert er doch viel weniger Zeit, also auch eine viel kürzere Narkose, als die 
Nephrolithotomie mit der oft mühseligen Entfernung vieler Kelchsteine unter 
Debridement der Scheidewände; es findet ferner kein nennenswertes Eindringen 
septischer Stoffe in den Kreislauf statt, worin eine der Gefahren der konserva- 
tiven Operationen bei der Pyonephrosis calculosa besteht; es blutet nicht wäh- 
rend und vor allem nicht nach der Operation; und endlich, die Statistik spricht 
durchaus zugunsten der Exstirpation der Niere. Während nämlich die operative 
Mortalität der kalkulösen Pyonephrosen bei dieser 11°/, ist, beträgt sie bei der 
Nephrotomie 22 °/o. 

Als praktische Konsequenz dieser Tatsachen erwächst für uns die Forde- 


rung, bei der kalkulösen Pyonephrose die Nephrotomie zugunsten der Nephrekto- 
mie einzuschränken. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln VIa und VIb. 


Fig. A ist die Photographie eines recht ansehnlichen Harnsäuresteins in natürlicher Größe, 
der keinen Schatten. auf der Hóntgenplatte hervorrief. K = Kelchfortsatz. 
U = Uretertortsatz. 

Fig. B ist ein Radiogramm des in Fig. A abgebildeten Steines. Der Schatten des isolier- 
ten Konkrementes ist sehr schwach. Man erkennt deutlich zwei verschiedene 
Schichten. 


Folia urologica. 1909. IV. Bd. 5. Heft. 29 
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Fig. C ist ein Radiogramm der isolierten Steine eines Falles, bei dem mehrere Röntgen- 
aufnahmen vor der Operation negativ austielen. Im Gegensatz zu Fig. B geben 
diese Konkremente einen sehr starken Schatten. 


Fig. 1 bis 4 zeigen steinähnliche Schatten im Radiogramm von Nieren, die frei von Stein 
waren. 


Fig. 3. Schatten im Radiogramm einer polyzystischen Niere ohne nachweisbaren Stein. 


Fig. 4. Schatten im Radiogramm einer tuberkulósen Niere, hervorgerufen durch kittartizen, 
für die X-Strahlen undurchlässigen Inhalt zweier Kavernen. 


Zusammenfassung. 


1. Israel hat bis 1. Juni 1909 245 Nierenoperationen wegen Nephro- 
lithiasis an 233 Patienten ausgeführt. 

2. Die Rontgenstrahlen sind ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel; si» 
können jedoch zu Irrtümern führen. Denn es gibt 

a) manche Konkremente, welche die X-Strahlen durchlassen; und 

b) andere Ursachen innerhalb der Niere, die auf dem Radiogramm einen 

Schatten hervorrufen. Diese Ursachen können grob anatomischer Natur 
sein oder in feinsten, nicht einmal mikroskopisch nachweisbaren Ver- 
änderungen der Gewebsstruktur liegen. 

Daher sind neben der radiologischen Untersuchung stets alle anderen kli- 
nisch diagnostischen Momente sorgfältigst zu erwägen. 

3. Die Pyelolithotomie mit Nahtverschluß ist die am wenigsten eingreifende 
Operation bei Kalkulose. Sie gibt sehr gute Resultate; allein sie ist nur in 
einer relativ geringen Zahl von Fällen anwendbar. 

4. Die Nephrolithotomie mit Naht ist wegen der Möglichkeit postoperativer 
Hämaturien gefährlicher als man im allgemeinen annimmt. Die Ursachen dieser 
Blutungen sind sehr verschieden, in manchen Fällen durchaus unklar. Ein Mittel, 
sie zu verhüten, gibt es zurzeit noch nicht. 

5. Die Pyelolithotomie mit Drainage des Nierenbeckens ist im allgemeinen 
nicht zu empfehlen wegen der schlechten Abflußverhältnisse und der langen 
Heilungsdauer; sie ist nur in ganz bestimmten seltenen Fällen zweckmäßig. 

6. Die Nephrotomie bei schwerer Pyonephrosis calculosa ist ein ungleich 
sefährlicherer Eingriff als die primäre Nephrektomie; die operative Mortalität ist 
bei jener doppelt so groß als bei dieser. Darum sollte man mit den schweren 
vereiterten Steinnieren nicht allzu Konservativ verfahren. 


1. Израэль произвелъ до 1-го іюня 1909-го года на 233-хъ боль- 
ныхъ 245 операцій на почкахъ изъ-за почечно-каменной болЪзни, 

2. Рентгеновскіе лучи являютея важным ь діагностическимъ BCO- 
могательнымь средетвомь. Они однако могүтіь вести къ ошибкамъ, 
такъ какъ 


Folia urologica. IV. Band. 5. Heft. Tafel VIa. 


Fig. A. Fig. B 





Fig. C. 





Neuhäuser. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 


Folia urologica. IV. Band. 5. Heft. Tafel VIb. 





Neuhäuser. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. 
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а) нЬкоторые конкременты пропускаютъ peHTTeHOBCKie лучи и 

тахъ кахъ 

б) бываютъ другія причины внутри почки, которыя вызываютъ 

TbHb на рентгеновскомъ снимкВ. Әти причины могутъ быть 
грубо анатомическаго характера или лежать въ тончайшихъ 
измфнен:..ъ тканевой структуры, которыя даже нельзя опре- 
дБлить при микроскопическомъ изелЪдованіи, 

Въ виду этого при радюлогическомъ изслћдованіи всегда необхо- 
димо тщательно взвЪсить всЪ другіе клиническіе діагностическіе моменты. 

3. Шэлолитотомія съ послВдовательнымъ швомъ является наимензе 
раврушительной операціей при почечнокаменной болЪзни. Она даетъ 
очень хорошіе результаты, но она примЪнима лишь въ относительно 
невначительномъ числ случаевъ. 

4. Нефролитотомія съ послВдовательнымъ швомъ изъ-за возмож- 
ности послъ-операціонныхъ кровотеченй опаснЂе, чВмъ въ общемъ 
полагаютъ. Причины этихъ кровотеченій весьма различны, въ нзкото- 
рыхъ случаяхъ совеБмъ неясны. Средетвъ для ихъ предупрежденя 
пока еще нъЪтъ. 

5. Шэлолитотомю съ дренажемъ почечной лоханки въ общемъ 
не слздуетъ рекомендовать изъ-за плохихъ условій оттока и слишкомъ 
долго длящагося заживленія. Она цВлесообразна лишь въ вполнЪ опре- 
дВленныхъ ръдкихъ случаяхъ. 

6. Нефротомія въ тяжелыхъ случаяхъ калькулезнаго піонефроза 
является несомннно боле опаснымъ пріемомъ, чЪмъ первичная неф- 
ректомя. Оперативная смертность при первой вдвое больше, чВмъ при 
послдней. Въ виду этого въ тяжелыхъ случаяхъ почечно-каменной 
болБзни съ нагноеніемъ не слЪлуетъ дЬйствовать слишкомъ конеер- 
вативно. (Lubowski-Berlin.) 


1. Up to June 1?* 1909 Israel has performed 245 kidney operations for 
nephrolithiasis on 233 patients. 
2. The x-rays are an important diagnostic aid; but they can lead to 
errors for there are 
a) some concrements permeable for the rays, and 
b) other causes within the kidney which may give a shadow on the plate. 
These causes may be coarse anatomical alterations or very fine changes 
which cannot even be proven microscopically. 
Therefore all other clinical diagnostic moments are to be considered care- 
fully besides the x-ray examination. 
3. The pyelolithotomy with suture is the least severe operation in lithiasis. 
It gives very good results, but can be done only in a relatively small number 


of cases, 
29* 
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4,.The nephrolithotomy with suture is more dangerous than generally 
acknowledged on account of the possibility of postoperative hematuria. The 
causes of those hemorrhages are very different, in many cases absolutely un- 
known. There is no way yet to prevent them. 

5. The pyelolithotomy with drainage of the kidney pelvis cannot be re- 
commanded generally on account of the poor draining and the long time re- 
covery needs; only in some rare cases of certain form it seems practicable. 

6. In severe pyonephrosis calculosa the nephrotomy is an operation de- 
cidedly more dangerous than primary nephrectomy; the mortality is twice as 
large than here. Therefore severe cases of stone kidney with suppuration should 
not be handled too conservatively. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Jusqu’au 1° Juin 1909 Israël a exécuté 245 opérations rénales pour 
nephrolithiase chez 233 malades. 

2. Les rayons x forment un moyen de diagnostic important, mais ils peu- 
vent conduire en erreur. Car il existe 

a) maints calculs laissant passer les rayons x, et 

b) il y a d'autres causes dans le rein même provoquant une ombre sur le 

radiogramme. Ces causes peuvent être de nature anatomique macrosco- 
pique ou bien être présentées par des altérations du tissu même pas 
reconnaissables au microscope. 

C'est pourquoi il faut, à côté de l'examen radiologique, tenir compte de 
tous les autres donnes du diagnostic clinique. 

8. Dans la calculose la pyélolithotomie avec suture est l'intervention la 
moins grave. Elle donne de trés bons résultats, mais ne peut étre employee 
que dans un nombre relativement petit de cas. 

4. La néphrolithotomie avec suture est plus dangereuse qu'on ne le croit 
en général et ce à cause de la possibilité d'hématuries postopératoires. Les 
causes de ces hématuries varient beaucoup, dans certains cas elles sont obscures. 
Nous ne possédons, pour le moment, de moyen de les empécher. 

5. La pyélolithotomie avec drainage du bassinet n'est, en général, pas à 
recommander à cause de la médiocrité du drainage et la longue duree de la 
guérison; elle n'est recommandable que dans certains cas tres précis. 

6. La néphrotomie est, dans la pyonéphrose calculeuse avancée, une inter- 
vention bien plus grave que la néphrectomie primaire. La mortalité opératoire 
est deux fois aussi forte dans la premiére que dans la seconde. C'est pourquoi 
il ne faut etre trop conservateur dans le traitement des reins calculeux fortement 
suppures. (Asch-StraBburg i. E.) 
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1. Hasta el 1° de Junio 1909 Israel ha practicado 245 operaciones re- 
nales, por nefrolitiasis, en 233 enfermos. 

2. Los rayos x constituyen un excelente medio de diagnostico, pero pueden 
ser causa de error, porque 

a) algunos calculos dejan pasar los rayos x, y 

b) porque existen otras causas en el riñon que pueden provocar una 

sombra en la radiografia. Estas causas pueden ser de naturaleza ana- 
tomica macroscopica 6 ser procedentes de alteraciones del mismo tejido, 
no reconocibles al microscopio. 

Es por esto que ademas del examen radiografico, es preciso tener en 
cuenta los otros datos clinicos. 

8. En la calculosis la pielolitotomia con sutura inmediata es la interven- 
cion menos grave. Dä muy buenos resultados, pero no puede emplearse mas 
que en un numero reducido de casos. 

4, La nefrolitotomia con sutura es mas peligrosa de lo que se cree gene- 
ralmente, á causa de la posibilidad de hematurias postoperatorias. Las causas 
de estas hematurias varian mucho, y algunas de ellas son oscuras. Por el mo- 
mento, no poseemos ningun medio de impedirlas. 

5. La pielolitotomia con drenaje de la pelvis renal no es en general re- 
comendable a causa de que aquel es escaso y de que cuesta obtener la cura- 
cion; solo es recomendable en casos muy precisos. 

6. La nefrotomia, en la pionefrosis calculosa avanzada, es una interven- 
cion mas grave que la nefrectomia primaria. La mortalidad operatoria es dos 
veces mayor en la primera, que en la segunda. Es por esto que es preciso no 
ser demasiado conservador en el tratamiento de los calculosis renales fuertemente 
supuradas. (Serrallach-Barcelona.) 


1. Israel ha operato fino al 1% Giugno 1909 245 operazioni renali per 
nefrolitiasi su 233 pazienti. 

2. I raggi Róntgen sono un mezzo diagnostico importante, possono peró 
esser origine d'errori. Perchè 

a) esistono concrementi che permettono il passaggio dei raggi x, e 

b) altre cause nell'interno del rene che producono un ombra sul radio- 

gramma. Queste cause possono esser di natura anatomica oppure risie- 
dere in alterazioni del tessuto neanche microscopicamente constatabili. 

Perciò bisogna oltre all'esame radiologico prender in considerazione sempre 
tutte le osservazioni clinico-diagnostiche. 

3. La pielolitotomia con suturazione dell'incisione e l'operazione la meno 
aggressiva nella calcolosi. Essa da ottimi risultati, però non e applicabile che 
in un numero relativamente piccolo di casi. 

4. La nefrolitotomia con sutura é per la possibilità di ematurie postope- 


rative piü pericolosa di quello che si crede. Le cause di queste emorragie sono 
varie, in qualche caso oscure. Non esiste per ora un mezzo di impedirle. 

Б. La pielolitotomia con drenaggio della pelvi renale non é da consigliarsi 
causa le pessime condizioni di deflusso e causa la lunga durata di guarigione: 
essa non 6 indicata che in qualche singolo raro caso. 

6. La nefrotomia nella pionefrosi calcolosa grave è un intervento assai più 
pericoloso che la nefrectomia primitiva; la mortalità operatoria è nella nefrotomia 
del doppio maggiore che nella nefrectomia. Perciò non si deve essere troppo 
conservativi nei casi gravi di pionefrosi calcolosa. | (Ravasini-Triest.) 


Über angeborene Verengerungen der männlichen 
Harnröhre. 


Von 


Prof. Dr. Josef Englisch, 
Wien. 


(Schluß.) 


Symptome. 

Die Erscheinungen, die die Verschließungen der Harnröhre verursachen, 
sollen in der vorliegenden Arbeit nicht besprochen werden; um so mehr als sie 
so ausgesprochen sind, insbesondere durch das Verhalten der Neugeborenen und 
durch die Dilatationserscheinungen an den Organen von der Niere bis zur Stelle 
des Verschlusses. Die Verschließungen sind absolut tödlich, wenn nicht vom Arzt 
oder von der Natur Hilfe geschaffen wird. Im ersten Falle handelt es sich um 
die zahlreichen Operationen, die für jeden Fall Besonderheiten darbieten. Im 
zweiten Falle erfolgt die Beseitigung der Zufälle durch spontanes Zerreißen des 
Hindernisses oder durch entzündliche Vorgänge, die zu Periurethritis, Abszessen 
und Fisteln führen. Durch Zerreißen des Hindernisses, wie es vorzüglich an den 
membranösen Verschlüssen vorkommt, entstehen membranöse Verengerungen oder 
Wülste, welch letztere auch durch Zerreißen kurzer fibröser Verschließungen 
vorkommen können, oder fibröse Verengerungen. 

Die Erscheinungen der Verengerungen beziehen sich zunächst auf die ana- 
tomischen Veränderungen. Dahin gehören vor allem jene Veränderungen, die 
durch die Entwicklung entstanden sind: Beschaffenheit der äußeren Harn- und 
Geschlechtsorgane, oder deren einzelnen Teile: Vorhaut, Eichel, Glied, Harnröhre, 
Hodensack. Sehr häufig beobachtet man mangelhafte Entwicklung aller Organe; 
Fehlen der Hoden im Hodensacke; Phimosis congenita oder Spaltung der Vorhaut 
ohne weitere Formen der Hypospadie; Kleinheit des ganzen Gliedes oder der 
Eichel allein mit oder ohne deren Abplattung; mangelhafte Entwicklung des 
Schwellkörpers der Harnröhre, seltener der des Gliedes; Furchung oder Spaltung 
des Hodensackes; angeborene Penisfisteln. An den inneren Harnröhrenteilen: 
Schlaffheit des häutigen Teiles der Harnröhre oder bei mangelhafter Entwicklung 
der Vorsteherdrüse des prostatischen Teiles. Weitere anatomische Veränderungen 
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sind jene, die durch die Harnstauung bedingt sind: sackförmige Erweiterung mit 
Hypertrophie oder Verdünnung der Wand, so daß die Säcke bis 40 ccm Flüssig- 
keit enthalten können; sackförmige oder beutelfürmige Erweiterung der Verschluß- 
membran der äußeren Harnröhrenöffnung auch außerhalb der Harnentleerung: 
Schwellung der Harnröhre durch gestauten Harn, so daß sie einen elastischen. 
manchmal fluktuierenden Wulst darstellt, der je nach der Stelle der Verengerune 
verschiedene Lànge haben kann, von der àuDeren Harnróhrenóffnung an bis zur 
Niere, meist aber erst in dem hängenden Teile des Gliedes beginnt und ver- 
schieden weit nach oben reicht. Die Wand der vorderen Erweiterungen, wenn 
nicht entzündliche Vorgänge daneben bestehen, ebenso auch des prostatischen 
Teiles zeichnet sich durch besondere Schlaffheit aus. Die Blase zeigt alle Er- 
scheinungen der Füllung (wie sie als bekannt vorausgesetzt werden), selbst bis 
zum Geburtshindernis. Bei genauer Untersuchung findet man auch die ausge- 
dehnten Harnleiter und die Vergrößerung der Niere und ihres Beckens. Galatzi 
konnte von außen eine deutliche Härte fühlen. 

Von besonderer Wichtigkeit iss das Auftreten der Erscheinungen bald nach 
der Geburt. Je größer das Hindernis ist, um so früher werden die Erscheinungen 
hervortreten und eine um so größere Schwere werden sie zeigen. In manchen 
Fällen drängt das Verhalten des Kindes durch seine Unruhe, seine Schmerzäuße- 
rungen zur Untersuchung. Wesentlich sind die Erscheinungen beim Harnlassen. 
Manchmal tritt Schmerzäußerung vor dem Harnlassen ein. Meist erfolgt die 
Harnentleerung unter verschieden starker Anwendung der Bauchpresse, und ofi 
ist letztere auch während der ganzen Dauer der Harnentleerung zu beobachten. 
Das Harnlassen erfolgt anfangs tropfenweise, und steigert sich des weiteren zu 
einem dünnen Strahlee Da selten ein angeborenes Hindernis ohne Erweiterung 
besteht, so tritt sehr bald Nachträufeln auf. Letzteres ist um so reichlicher und 
hält um so länger nach der Harnentleerung an, je stärker die Erweiterung hinter 
der: Enge ist. In manchen Fällen erfolgt die Harnentleerung nur tropfenweise, 
und es kommt nie zu einer Entleerung im Strahl. Hat die Elastizität der Wand 
des Sackes stark abgenommen, so kann keine vollständige Entleerung des Sackes 
durch Nachträufeln erfolgen, und dieser stets vorhandene Rest kann aus der 
Erweiterung nur durch Druck entleert werden. 

Die Harnentleerung nach der Geburt verdient eine aufmerksame Beachtung, 
insbesondere von Seite der Umgebung. Erfolgt sie nicht bald nach der Geburt, 
so wird eine sorgsame Untersuchung der Organe erforderlich. Dabei möge auf 
etwa bestehende Verbindungen der Harnröhre oder der Blase z.B. mit dem Mast- 
darm (Fistula vesico-rectalis usw.) geachtet werden, bei denen die Harnentleerung 
scheinbar gänzlich fehlen kann. Meist ist dieser Bildungsfehler mit anderen an 
den äußeren Harnorganen verbunden. 

Der Schmerzhaftigkeit der Harnentleerung und deren Äußerung von Seite 
der Kranken wurde bereits oben gedacht. 


Die Häufigkeit des Harndranges und der Harnentleerung ist verschieden 
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und kann sich bis zu kontinuierlichem Harndrang steigern. Es hängt dies zu- 
náchst von Harnstauung in den Organen ab. Je dauernder diese ist, um so 
häufiger wird sich der Harndrang einstellen. Desgleichen, wenn Veränderungen, 
insbesondere entzündlicher Natur, vorhanden sind. Einen wesentlichen Einfluß 
auf die Harnentleerung wird jedoch die Beschaffenheit des Harns ausüben. Ab- 
gesehen vom Abgange des harnsauren Infarktes der Neugeborenen, sind es jene 
Veränderungen des Harns, die durch die Veränderungen in den oberen Harnwegen 
infolge der Stauung hervorgerufen werden. Nach eigenen Untersuchungen der Or- 
gane hat sich ergeben, daß der Harn bei Stauungen mehr die Beschaffenheit eines 
pyelitischen annimmt. Das spezifische Gewicht ist gering; der Harn erscheint 
dünn, mehr wässerig; er hat ein geringes Sediment aus einzelnen Eiterzellen und 
Epithelien. Dementsprechend findet man die auskleidende Schleimhaut der Organe 
dünn und wenig glänzend, und sie gleicht mehr einer serósen Membran. Diese 
Beschaffenheit des Harns gibt, insbesondere in den späteren Kinderjahren, zu 
häufigerem Harndrang Veranlassung, der sich nie mehr verlieren kann und auch 
im späteren Alter noch Beachtung verdient. 

Besonders sei noch hervorgehoben, daß sich die Stauung vorzüglich an der 
Niere durch Schwund der Nierensubstanz zeigt, wofür die zahlreichen Fälle von 
angeborener Hydronephrose sprechen. 

Die Erscheinungen der Veränderungen an den Organen sind leicht erklärlich. 
Dieser Zustand drückt sich meist schon am ganzen Individuum aus; die Kranken 
sind in der Regel schwächlich, blaß, schlecht genährt und reizbar (Bazy), wie 
schon von einzelnen Beobachtern hervorgehoben wurde, die die Erscheinungen 
der Verengerungen auf eine Reizbarkeit der Individuen zurückführen (Thompson). 
Die Erscheinungen beim Harnlassen können sich lange gleichbleiben; meist jedoch 
erfolgt im Laufe der Zeit eine stetige Steigerung, die selbst zu Reflexerscheinun- 
gen Veranlassung geben kann (eigene Beobachtung; Demme: epileptischer Anfall). 
Einen Einfluß auf die Harnentleerung üben Infektionskrankheiten aus. So be- 
obachtete Frank das Auftreten nach Influenza, Englisch nach Typhus. Diese 
Fälle sind auf die durch die spezifischen Mikroorganismen hervorgerufenen Rei- 
zungen der Harnwege, dann nicht selten auf Erkrankungen der Nieren, die mit 
haufigem Harndrang einhergehen, zurückzuführen. Nach längerem Zurückhalten 
kann die Harnentleerung vorübergehend oder dauernd schwer werden (Frank) 
infolge der Überspannung der Blasenmuskeln. Eine besondere Bedeutung hat das 
Nachträufeln, wenn es sich zu Harnstauungen gesellt, als Zeichen der Erweiterung 
an den Harnorganen. 

Als besonders wichtiges Zeichen für eine angeborene Harnróhrenverengerung 
wurde die Enuresis angesehen. Daß diese nicht ein spezifisches Zeichen ist, geht 
aus eigenen Beobachtungen hervor. Aus ihnen geht auch hervor, daß Enuresis, 
insbesondere E. nocturna, in der weitaus srößten Mehrzahl der Fälle ohne Ver- 
engerung besteht. Beginnt die Enuresis bald nach der Geburt, so kann sie, wenn 
sie lange Zeit andauert, spontan heilen. Eine auf der eigenen Abteilung gemachte 
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Zusammenstellung hat ergeben, daß sie, ohne daß an den Harnorganen eine Ver 
änderung nachgewiesen werden konnte, zumeist ohne jede Behandlung im vierten 
bis sechsten Jahre schwindet, selten später, und dann meist zwischen dem achten 
und neunten Jahre. Selten dauert sie bis zum zwölften Jahre. In allen Fällen, bei 
denen die Enuresis über die Pubertät andauert, liegen krankhafte Veränderungen 
an den Organen vor. Auf der Suche nach der Ursache hat sich ergeben, daß 
Enuresis nicht selten mit einer Hyperurie oder mit pyelitischen Erscheinungen 
verbunden ist. Abgesehen davon, daß Enuresis auch bei einer großen Anzahl 
von anderen Krankheiten (Nervenkrankheiten, Infektionskrankheiten) und ohne bis 
jetzt nachgewiesene oder nachweisbare Ursachen vorkommt, so kann nach den 
vorliegenden zugänglichen Mitteilungen der Enuresis keine spezielle 
Bedeutung zugewiesen werden. Ein anderer Umstand muß noch hervor- 
gehoben werden. Nicht in allen Beobachtungen ist der Unterschied zwischen 
Enuresis und Inkontinenz festgestellt. Letztere hat gerade für die angeborenen 
Verengerungen der Harnröhre eine wichtige Bedeutung, weil sie immer auf Stö- 
rungen der Organe hinweist, sei es als Erweiterung der Organe infolge von 
Stauung ohne oder mit Erkrankungen der Wand der Harnröhre und Blase. Be- 
trachten wir die in den Mitteilungen vorliegenden Angaben, so Jand sich Enuresis 
nocturna allein bei: | 

Bazy: 1) seit Kindheit, 2) 7!/, Jahre alt, seit dem vierten Lebensjahre, 
3) ohne weitere Angabe; Englisch: seit Kindheit bis zum 11., 12. und 15. Jahre: 
Lebreton fand unter 5 Fällen 2mal die Enuresis als Hauptsymptom. 

Enuresis diurna bei Galotzi: 8 Jahre alt, seit dem dritten Jahre beim 
Stehen und Gehen; Lebreton. 

Enuresis nocturna et diurna bei Gärtner. 

Auftreten der Enuresis nach Infektionskrankheiten: Bazy: nach Typhus im 
14. Jahre; Englisch: nach einem Ausschlag im 10. Jahre. 

Inkontinenz wird ausdrücklich angeführt von: Bazy: 1) seit der Geburt: 
2) Enuresis mit späterer intermittierender Inkontinenz; Petz: mit Dilatation; De- 
marquay: ebenso; Englisch: 2 Fälle mit Dilatation; Phillips: Mann, 34 Jahre 
alt, bekam im Alter von 8 Jahren Enuresis, im Alter von 15 Jahren Inkonti- 
nenz; Nelaton, Loumeau: seit Kindheit, später ging ein Stein ab. 

Einige besondere Fälle seien noch hinzugefügt: Frank spricht von Enuresis 
nocturna mit Hypertrophie der Blase. Bazy: bei schleimiger Beschaffenheit des 
Harns. Nelaton: Mann, 34 Jahre alt, Beschwerden seit Kindheit, Auftreten der 
Enuresis im Alter von 20 Jahren. Mankiewiez: Mann mit Beschwerden seit 
Kindheit, Auftreten der Enuresis 6 Jahre nach seiner Verheiratung. Englisch: 
Beschwerden seit Kindheit, Inkontinenz bei Nacht, mit Bildung eines Perineal- 
abszesses. Hutchinson erwähnt Ischurie mit 8wöchentlichen Pausen. 

Besonders sei noch erwähnt, daß Fnuresis häufig bei Zuckerharn auftritt. 

Eine sehr wichtire Erscheinung ist die Abnalıme des Harnstrahls, wie daraus 
hervorgeht, daß diese Erscheinung fast von allen angeführt wird. Je früher dies 


= Sl == 


auftritt, um so wertvoller ist das Zeichen. In der Mehrzahl der Fälle konnte 
die Abnahme des Harnstrahls kurz nach der Geburt beobachtet werden, und sie 
bildete das erste Zeichen der Verengerung. Der Strahl erscheint bis fadenfórmig, 
und die Entleerung erfolgt unter starker Anstrengung der Bauchpresse. In den 
höchsten Graden der Verengerung geht der Harn zuerst tropfenweise ab, um 
später einen dünnen Strahl zu bilden, oder es kommt gar nicht zur Bildung 
eines Strahls. Nicht immer entspricht die Dünnheit des Strahls der Größe des 
Hindernisses, insbesondere wenn die Harnróhre und die Blase an Elastizitát ver- 
loren haben. Meist erfolgt in solchen Fällen ein starkes Nachträufeln, indem die 
letzten Tropfen des Harns ebenfalls langsam ausgetrieben werden. Eine Folge 
des dünnen Strahls ist die Verlangsamung der Harnentleerung, so daß die Kinder 
nicht selten von Seite der Kameraden auf diesen Umstand aufmerksam gemacht 
werden. Eine fast konstante Begleitung ist der Schmerz. Er zeigt sich meist 
zuerst an der Stelle der Enge und breitet sich immer mehr über die Harnröhre 
aus. Dieser Schmerz ist wohl zu unterscheiden von dem, der der Entleerung 
vorausgeht und seinen Grund in stärkerer Zusammenziehung der Blase hat. In 
den höchsten Graden der Enge kommt es zur Harnverhaltung. Foisy beobachtete 
sie unter seinen 104 Fällen 18mal. Nicht immer ist sie schon bei der Geburt 
vorhanden. Syme beobachtete die Harnverhaltung, obwohl die Harnbeschwerden 
seit der Geburt bestanden, im 7. Jahre; Demme bei seinem 1jàhrigen Kranken 
nach der Geburt; Guibe bei einem Neugeborenen mit Hydronephrose; Posner 
als chronische Harnverhaltung bei einem 11jàhrigen Knaben mit 1100 ccm Resi- 
dualharn; Hock bei einem Siebzehnjährigen zeitweilig; Englisch im 18. Jahre; 
Heresco bei einem 12jährigen Knaben, mit Ausdehnung der Blase bis zum 
Nabel; Englisch im 25. Jahre, und bei einem Individuum, das bis zu seinem 
12. Jahr an Enuresis gelitten hatte, im 32. Jahr als chronische Harnverhaltung; 
bei einem anderen Kranken, der als Kind Enuresis gehabt hatte, im 29. Jahre; 
Loumeau bei Harnbeschwerden seit Kindheit, durch einen Stein bedingt, im 
55. Jahre (Einkeilung); Reboul bei einem Kranken 2mal. 

Bei den klappenfórmigen Verengerungen treten die Erscheinungen frühzeitig 
auf und steigern sich im Laufe der Zeit teils durch Vergrößerung, teils durch 
Verhärtung bis zur Harnverhaltung. Dies gilt besonders von den Klappen in der 
Umgebung des Samenhügels. 

In neuerer Zeit wurde besonderes Gewicht auf die Hämaturie gelegt, doch 
liegen bis jetzt nur wenige Beobachtungen vor. Frank, Posner (nach voraus- 
gegangenem trüben Harn) erwähnen sie, Bazy führt eine 3monatige Hämaturie 
an. Hämaturie bei vorhandener Calculosis (Ortman) ist nur mechanischen Ur- 
sprungs, sie steht mit der angeborenen Verengerung in keinem direkten Zusam- 
menhange. Hämaturie kann ihren Grund in der Harnröhre oder in den höher 
gelegenen Organen haben. Im ersten Falle finden sich entzündliche Veränderungen 
an der Harnröhrenschleimhaut, selbst Geschwüre, und das Sekret erscheint blutig- 
eitrig. Von Seite der Blase kann sich Beimengung von Blut finden, wenn infolge 
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der heftigen Zusammenziehung der Blase die Venen des Blasenhalses zerreißen. 
Häufiger dürfte die Blutung durch Erkrankung der Nieren bedingt sein, nämlich 
durch einen mechanischen Reiz bei Nierensand oder Steinchen, wie sie nicht selten 
bei Neugeborenen und ganz jungen Kindern beobachtet wurden. Der Hauptgrund 
der Blutbeimengung liegt aber in einer Erkrankung der Nieren, sei es infolge der 
Harnstauung in den oberen Wegen, sei es als Begleiterscheinung anderer Krank- 
heiten, insbesondere, wie wir gesehen haben, der Infektionskrankheiten. 

Die Diagnose der Blutung bei Fremdkörpern und Steinen in der Vorhaut 
und Harnröhre dürfte keine Schwierigkeiten machen. 

- Eine häufige Begleitung der angeborenen Verengerungen wird Urethritis sein. 
Auch Cystitis kann ohne Verengerung bestehen, da sie Fromm bei 4,4?/, aller 
Kinder nachgewiesen hat. Um so mehr, wenn Hindernisse bestehen. Besonders 
wird die Häufigkeit der Cystitis bei Phimose hervorgehoben. Epididymitis kann 
das erste Zeichen einer bestehenden Verengerung sein. Impotenz wird von 
Hutchinson erwähnt. | 

Zu den Reflexerscheinungen bei Phimose (Demme), die nach deren Er- 
weiterung schwanden, sei hinzugefügt, daß sie nach Witzenhausen auch durch 
Kotstauung bedingt sein können. 

Einer besonderen Erklärung bedarf das späte Auftreten der Erscheinungen. 
Es konnte beobachtet werden, daß angeborene Hindernisse lange Zeit bestehen 
können, ohne auffallende Erscheinungen hervorzurufen, vielmehr erst mit der 
natürlichen Zunahme durch das Wachstum hervortreten, oder durch Entwicklung 
einer Verengerung bei einem weiter vorn bestehenden Hindernis, z. B. spätere 
Entwicklung einer Verengerung an der Durchtrittsstelle durch die Beckenbinde 
bei Phimose (Englisch). Eine Verengerung selbst mit Erweiterung dahinter 
kann lange bestehen, ohne entzündliche Erscheinungen hervorzurufen (Englisch). 
Wie aus der oben angegebenen Zusammenstellung des Auftretens der Erschei- 
nungen hervorgeht, erfolgt dies am häufigsten zur und nach der Zeit der Pu- 
bertät, und wenn nicht bald nach der Geburt, in den späteren Kinderjalıren 
durch Abnahme der Elastizität der Harnröhrenwand (Vidal). Im ersteren Fall 
erklärt sich dies aus der Blutfülle infolge der Stauung des Harns und aus dem 
Wachsen des Hindernisses. Auch hat bei ersterer die Blutfülle bei den sexuellen 
Vorgängen, z.B. beim Beischlaf, den wesentlichsten Einfluß, was den Erfahrungen 
bei anderen Hindernissen entspricht, die unter ähnlichen Bedingungen und bei 
entzündlichen Vorgängen sich steigern. Da letzteres in späteren Jahren häufiger 
vorkommt, so müssen alle jene Fälle, die den angeborenen Verengerungen zu- 
gezählt werden sollen, einer scharfen Kritik unterzoren werden. Dabei ist das 
Bestehen von Harnbeschwerden seit der Geburt mit dem kindlichen Alter von 
besonderer Bedeutung, wenn andere Möglichkeiten ausgeschlossen werden können. 

Das spätere Auftreten ist daher bedingt durch die Blutfülle oder durch 
entzündliche Vorgänge an der Harnröhre. 


Die Bestätigung einer Enge wird durch die Instrumentaluntersuchung ge- 
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geben. Hierbei müssen wir aber die fibrósen und klappenartigen Verengerungen 
sondern, da sie in gewisser Beziehung differente Erscheinungen zeigen. 

Die fibrósen Verengerungen sind entweder zylindrische, vom einfachen Ringe 
bis zur Verhártung langer Strecken, oder auf einen Teil des Umfanges der Harn- 
röhre als Vorsprünge beschränkt. Die zylindrischen Verengerungen zeigen ver- 
schiedene Grade. Dabei macht sich ein Unterschied in den Angaben der älteren 
und der neueren Beobachter bemerkbar, was wohl daher kommen mag, daß den 
ersteren nur die schweren Fälle zur Beobachtung kamen, da man die Diagnose 
nur selten stellte, während die letzteren viel häufiger die Instrumentaluntersuchung 
vornehmen. So erklärt es sich, daß wir bei den älteren Beobachtern folgende 
Angaben finden: nicht für die dünnste Bougie oder sehr schwer durchgängig: 
Murphy, Reboul, Philipps, Hoch (in 3 Fällen), Heresco, Englisch; für 
die dünnste Knopfsonde: Syme; für eine Stricknadel: Guibé; sehr eng: Demme; 
für 1,3 mm: Sicora: für 3,5 mm: Gardner: mit Reiben und von außen fühlbar: 
Galotzi; für 3,66 mm: Posner; für 4 mm: Loumeau. Dagegen finden wir bei 
den neueren Beobachtern größere Maße angegeben: Mankiewicz: 6 mm; Bazy: 
2mm, 5mm mit Reiben, 6 mm, 6,3 mm. Während die ersteren Fälle absolut zu 
den Verengerungen gerechnet werden müssen, erfordern es die letzteren, daß noch 
andere Zeichen vorhanden sind, da wir über die Angaben der normalen. Weite 
der jugendlichen Harnröhre nur wenig Mitteilungen haben. Nach den oben ge- 
gebenen Tabellen dürfte 6 mm die größte normale Weite der Harnröhre auch an 
den normalen Engen sein. Es wurde daher bei der Diagnose besonderes Gewicht 
auf das Reiben beim Durchführen und auf das Festgehaltenwerden beim Zurück- 
ziehen der Instrumente gelegt, und es wurden nur geknöpfte Bougies verwendet, 
die so weit als möglich zur Blase hin eingeführt wurden. Die erschwerte Durch- 
gängigkeit, das Umschlossensein des Instruments, sowie das Festgehaltenwerden 
in der Verengerung und das Hindernis beim Zurückziehen waren die wesentlich- 
sten Zeichen. Das Reiben ist wohl ein wichtiges Merkmal, doch können wir es 
auch bei Epithelwucherungen finden, die die Enge nicht vergrößern; das Reiben 
muß sich durch eine gewisse Intensität (als hartes Reiben) von dem der Auflage- 
rungen (weiches Reiben) unterscheiden. Verfasser verfährt in folgender Weise: 
Zur Feststellung des Sitzes der Verengerung werden zylindrische, am besten me- 
tallene Instrumente einzuführen versucht und diese immer dünner gewählt, bis 
eines derselben in die Verengerung ein- oder gar durchdringt. Ist letzteres nicht 
der Fall, so geht er zu konischen Instrumenten, am besten geknöpften elastischen 
Bougies über. Er sucht mit einer derselben hindurchzudringen und schiebt, wenn 
das dünne Verbindungsstück der Bougie nicht zu fest gehalten wird, diese bis 
in die Blase vor, um sich von der Beschaffenheit des hinter der Verengerung 
liegenden Teiles der Harnróhre zu überzeugen. Beim langsamen Zurückziehen 
wird der Knopf hinter der Enge angehalten, und das weitere Zurückziehen bis 
zur freien Bewegung des Knopfes ergibt die Länge der Verengerung. Ist das 
Instrument in seinem ganzen Umfange festgehalten, so spricht dies für eine 
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zylindrische Verengerung; zeigt sich aber nur ein Hinübergleiten über eine Härte, 
so können wir eine Verengerung annehmen, die nur einen Teil des Umfanges der 
Harnröhre betrifft. 

Wichtig ist die Endoskopie für die Untersuchung der Verengerungen. Er- 
geben sich Zeichen von entzündlichen Reizungen der Harnröhre und der höheren 
Harnorgane, besonders der Niere, so sind weiche Instrumente vorzuziehen: 
nie soll eine größere Gewalt angewendet werden. Die Erfahrung hat ergeben, 
daß, je länger ein Hindernis besteht, die Organe um so reizbarer sind und die 
Untersuchung nicht nur Schmerz verursacht, sondern auch andere Reflexerschei- 
nungen hervorrufen kann. Da wir es in unseren Fällen mit angeborenen Hinder- 
nissen zu tun haben, so trifft dieses Organe, die noch nicht ihre volle Konsistenz- 
entwicklung haben, wie sich aus den sekundären Erweiterungen bis zur Hydro- 
nephrose ergibt. Die Folge davon ist, wie die Erfahrung ergeben hat, die Neigung 
der Gewebe, besonders der Schleimhaut, schon bei der leisesten Berührung mit 
entzundlichen Veränderungen zu reagieren, die rasch zum Zerfall der Wand der 
Harnröhre und damit zu periurethralen Entzündungen und Abszessen führen. 

Bei den klappenfórmigen Verengerungen hángen die Erscheinungen von der 
Richtung der Klappe ab. Bei quergestellten Klappen, insbesondere wenn sie sich 
úber die Weite der Harnróhre erstrecken, werden sich dieselben Stórungen der 
Harnentleerung ergeben, wie in den vorhergehenden: abhängig von dem freien 
Teile der Lichtung der Harnröhre und der Konsistenz der Klappe. Je mehr die 
Klappe die Lichtung ausfüllt und je härter sie ist, um so stärker wird das 
Hindernis wirken. Das Harnlassen wird langsamer, in dünnem Strahl und mit 
größerer Anstrengung der Bauchpresse erfolgen; das Einführen der Instrumente 
findet einen elastischen, etwas nachgebenden Widerstand, der durch Führung des 
Instrumentes an verschiedenen Stellen des Umfanges der Harnróhre überwunden 
werden kann. Liegen die Klappen sehr weit nach vorn, z. B. am Orificium ex- 
ternum oder am hinteren Ende der kahnförmigen Grube, so können sie durch 
Auseinanderziehen der Wand der Harnröhre dem Gesichtssinne zugänglich gemacht 
werden. Für die tiefer liegenden Klappen hat die endoskopische Untersuchung 
sroßen Wert. Schiefstehende Klappen zeigen bei der Harnentleerung und gegen- 
über den einzuführenden Instrumenten ein entgerengesetztes Verhalten. Hat die 
Klappe ihre Anheftung vorn und sieht deren freier Rand nach hinten, so wird 
der Harnstrahl ein Hindernis finden, während das Instrument, entsprechend dem 
Reste der Lichtung angepaßt. kein Hindernis findet. Umgekehrt, liegt die An- 
heftung hinten, der freie Rand aber sieht nach vorn, so wird der Harnstrahl, 
wenn die Klappe nachgiebig ist, diese an die Wand der Harnröhre andrücken 
und kein Hindernis finden, während das Instrument ein solches findet und nur, 
wenn gehörig angepaßt und an verschiedenen Stellen geführt, das Hindernis über- 
winden kann. Je starrer die Klappen sind, um so stärker ist der Widerstand 
in beiden Richtungen. Bezüglich der Klappen am Blasenhalse sei nebenbei be- 
merkt, daß sich, da die Harnróhre an der unteren Seite der Klappe eine Aus- 
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buchtung bildet, das Einführen der Instrumente nur in bestimmter Weise aus- 
führen läßt. Wird das Instrument in der Ausbuchtung angehalten, so ziehe man 
es etwas zurück und suche am Mittelfleisch oder besser in der Mitte der Vor- 
steherdrüse einen Stützpunkt zu erhalten. Nun wird, ohne das Instrument zu 
verschieben, dessen äußeres Ende etwas gesenkt, wodurch die Spitze des Schna- 
bels des Instrumentes nach vorn, vor den freien Rand der Blasenklappe ver- 
schoben wird und sich an den vorderen Umfang des Blasenhalses anlegt. 
Schiebt man das Instrument langsam unter stetem Senken des Griffes nach 
einwärts, wobei die Spitze des Schnabels einen Bogen beschreibt, der dem 
Krümmungshalbmesser des prostatischen Teiles der Harnróhre entspricht, so gleitet 
das Instrument leicht in die Blase. Der Stützpunkt am Mittelfleisch oder im 
Mastdarm wird am besten während des ganzen Vorschiebens beibehalten. 

Die Beschaffenheit der Klappe (elastisch oder derb) ergibt sich durch das 
Instrument aus dem Widerstande beim Andrücken desselben. 

Auf die Methoden der auf alle Fälle angezeigten endoskopischen Untersuchung 
soll nicht weiter eingegangen werden, da diese ein Spezialstudium voraussetzen, 


Diagnose. 


Die Diagnose der angeborenen Verengerungen wird nicht immer leicht sein. 
Gesichert wird sie durch: angeborene anatomische Veränderungen; Auftreten von 
Harnbeschwerden möglichst bald nach der Geburt; Andauer derselben oder Stei- 
gerung mit den Jahren; und durch die Instrumentaluntersuchung mittels Bougies 
oder mittels des Endoskops und durch eine genaue Harnuntersuchung. Voraus- 
setzung ist der Ausschluß aller entzündlichen Vorgänge in der Harnröhre. 

Die Diagnose kann um so schwieriger sein, je später die Erscheinungen 
auftreten und wenn entzündliche Vorgänge bestanden haben oder noch bestehen. 
Eine Hauptbedingung ist eine sehr sorgsame Anamnese und deren Beziehung zu 
den Erscheinungen, wie sie voranstehend besprochen wurden. Leider zeigen 
diese in den vorliewènden Mitteilungen eine große Mannigfaltigkeit, und mancher 
Fall würde schwerlich eine genaue Prüfung aushalten. Das Erblichkeitsmoment 
hat eine geringe Bedeutung; dagegen verdienen die Dispositionen schon mehr 
Beachtung, und zwar Syphilis, Tuberkulose, Skrofulose. 

Die Methode der Differentialdiagnose wird in vielen Fällen die ausschließende 
sein. Die Unterscheidung der Verengerungen von den Defekten wird durch die 
anatomische Untersuchung gegeben, ebenso durch das absolute Fehlen einer Harn- 
entleerung, das zum Tode führt, wenn nicht durch den Arzt oder die Natur Hilfe 
geschaffen wird. Dasselbe gilt von den Atresien. Bei Mangel einer Harnentleerung 
kann es sich um abnorme Verbindungen der Harnwege mit benachbarten Hóhlen 
oder auch der äußeren Haut handeln. Ist die Verbindung eine weite, so sind 
die Erscheinungen weniger heftig, und eine Entleerung des Harns wird sich in 
den Entleerungen der verbundenen Höhlen nachweisen lassen. Schwieriger wird 
die Differentialdiagnose, wenn es sich um Defekte oder Verwachsungen der Harn- 


leiter oder der Nieren handelt. Tiefer liegende Verschlüsse werden sich durch 
Füllung der Blase und Ausdehnung der Harnröhre bei Mangel einer Harnentleerung 
dartun, und besteht Harndrang, so wird die Schwellung der äußeren Teile eine 
periodische sein. Besonders deutlich ist diese Erscheinung bei membranösem 
Verschluß der äußeren Harnróhrenóffnung, die entweder eine dauernde Vorwólbune 
bildet oder sich beim Harndrange vorwölbt. Dieselben Erscheinungen lassen sich 
durch Druck auf die Blase hervorbringen. Je tiefer die Verwachsung oder der 
Defekt sitzt, um so weiter nach innen muß auch die Untersuchung der Harnröhre 
gehen; besonders des häutigen und prostatischen Teiles. Sitzt die Ursache über 
der Blase, so fehlt die Erscheinung der Stauung an der Harnröhre und Blase. 
Der häufige Harndrang kann bedingt sein durch Reizbarkeit der Harnwege, durch 
Stauung mit Erweiterung der Blase und der Harnróhre. Er findet sich auch 
bei Reizungen des Gehirns und Rückenmarks, bei deren Erkrankungen oder als 
Reflexerscheinung. Er ist nicht selten ein Begleiter der Infektionskrankheiten, 
sowie der Erkrankungen des Darms und entzündlicher Affektionen an der Niere, 
den Harnleitern und der Blase. Desgleichen bedingt Druck des gefüllten Darms 
oder von Geschwülsten (z. B. angeborenen Zysten) auf die Blase eine häufigere 
Entleerung der Blase. Fremdkörper an irgendeiner Stelle der Harnwege bedingen 
einen Reiz zur häufigeren Harnentleerung. Mechanische Reizung der Genitalien 
ganz junger Kinder sei nur erwähnt. Dünnheit des Harnstrahls ist wohl immer 
ein Zeichen eines bestehenden Hindernisses, und tritt um so mehr hervor, je mehr 
die Anwendung der Bauchpresse in Anspruch genommen werden muß, ist alber 
zu sondern von dem langsamen AusflieBen des Harns bei Schwäche der aus- 
treibenden Muskeln. Hier erfolgt bei geringeren Graden der Schwäche das Aus- 
treiben in einem dünneren, aber meist breiteren Strahl, aber nie in weitem Bogen 
und sehr langsam; meist fällt der Harn fast senkrecht zur Erde. Der Harn kann 

selbst nur tropfenweise abgehen und bei Blasenschwäche kontinuierlich. Abnorme 

Einmündung der Harnleiter vor der Blase ist mit einem kontinuierlichen oder 

rhythmischen Abflusse des Harns verbunden. Nachträufeln bedingt nicht immer 
das Vorhandensein von Erweiterungen hinter einer Enge, sondern kann auch 
statthaben, wenn die Blase nicht imstande ist, den letzten Teil des Harns aus- 
zutreiben, was aber gleichzeitig eine Schwäche der willkürlichen Muskeln in der 
Umgebung der Harnröhre voraussetzt. Da der eitrige Ausfluß aus der Harnröhre 
bei konstatierten angeborenen Verengerungen selten erwähnt ist, so muß er als 
der Ausdruck einer bestehenden Urethritis durch Infektion von außen, durch die 
spezifische Wirkung der Erreger von Infektionskrankheiten, oder als Folge eines 
Fremdkórpers angesehen werden, und es ist nach deren Ursache genau zu for- 
schen. Später auftretende Urethritiden sind immer verdächtig, so daß ihre Zu- 
teilung zu angeborenen Verengerungen immer zweifelhaft bleibt, da die Mehrzahl 
der Kranken eine Infektion leugnet. Eine besondere Schwierigkeit bietet die 
Gruppe der Erscheinungen, die der Vergrößerung der Vorsteherdrüse angehören, 
wenn sie mit einer angeborenen Verengerung in Beziehung gebracht werden 
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sollen. Hier kann wohl nur eine genaue Anamnese über die einzelnen Erschei- 
nungen entscheiden. Hämaturie muß durch die bekannten Erscheinungen über 
die Quelle derselben: Niere, Blase, Harnröhre, untersucht werden, da sie bei Ver- 
engerungen der Harnröhre nur in weit vorgeschrittenen Veränderungen gefunden 
werden. Auch die Instrumentaluntersuchung kann noch bedeutende Schwierig- 
keiten durch verschiedene Vorsprünge oder Vertiefungen finden, da sich z. B. 
Erweiterungen von Lücken und Drüsen bei kleinen Kindern vorfinden. Die Dia- 
gnose wird schwieriger, wenn die Untersuchung nur mit feinen Bougies vorge- 
nommen wird. Darin liegt der Grund des Vorteils, den geknöpfte oder zylindri- 
sche Instrumente gewähren. Die Reflexerscheinungen von Seite der umgebenden 
Muskeln der Harnröhre seien besonders erwáhnt, da, wie bereits angegeben wurde, 
angeborene Verengerungen gegen Berührung mit Instrumenten sehr empfindlich 
sind. Die Differentialdiagnose wird sich auf die verschiedenen Geschwülste der 
Harnröhre ausdehnen müssen. 

Je schwieriger die Diagnose wird, um so öfter muß eine Untersuchung vor- 
genommen werden, um sich vom Sitze der Erscheinungen an derselben Stelle zu 
überzeugen. 


Behandlung. 


Die Behandlung wird sich entsprechend den beiden Unterarten der Verenge- 
rung verschieden gestalten. Vorerst erscheint es angezeigt, auf einzelne Momente 
einzugehen. Da wir es bei den angeborenen Verengerungen mit Hindernissen zu 
tun haben, die frühzeitig, selbst schon in foetu mit dem Beginn der Harn- 
absonderung ihren Einfluß zeigen, so wirkt der Harnstrahl oder die Stauung des 
Harns, selbst wenn das Hindernis ursprünglich nicht groß ist, auf Teile, die noch 
nicht ihre vollständige Entwicklung erreicht haben und der Stauung nicht gehörig 
entgegenwirken können; ihr Einfluß wird daher rascher und bedeutendere Ver- 
änderungen hervorbringen. Die Wirkung äußert sich hauptsächlich an der Schleim- 
haut und an den Muskeln. vorzüglich an den organischen. Zunächst ist es eine 
gewisse Hyperämie, ihr folgt entzündliche Einlagerung in die ganze Substanz der 
Schleimhaut und in den bedeutendsten Graden auch in die ganze Wand der 
Harnröhre und deren Umgebung bis zur Bildung von periurethralen Abszessen. 
Die erste Wirkung ist eine erhöhte Sensibilität der Schleimhaut, weniger 
über dem Harnstrahl als gegenüber der Berührung mit Instrumenten, wie sich 


gegen- 
einerseits aus den geringen Schmerzen beim Harnlassen, andererseits aus deren 
Steigerung, wenn sich später eine subakute oder akute Entzündung der Schleim- 
haut entwickelt, ergibt. Es muß daher die Untersuchung, das Einführen der 
Instrumente überhaupt mit der größten Zartheit, selbstverständlich unter den 
strengsten antiseptischen Vorsichtsmabregeln vorgenommen werden. Auf diese 
Weise können die Reflexerscheinungen von Seite der Muskeln in der Umgebung 
der Harnróhre vermieden werden. Die Hyperämie bedingt eine leichte Blutung, 
die bei älteren Individuen heftiger ist, weil sie meist mit akuter Entzündung der 
Folia urologica. 1909. IV. Bd. 5. Heft. 26 
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Schleimhaut in Behandlung kommen. Schon die stärkere Durchfeuchtung der 
Schleimhaut, noch mehr die Einlagerung von Exsudaten in die Wand der Harn- 
röhre bedingen einen leichten Zerfall der Schleimhaut beim gewaltsameren Ein- 
führen der Instrumente oder beim Liegenlassen derselben. Ersteres verursacht 
Verletzungen der Wand; letzteres leicht Zerfall der Gewebe, dies um so шем, 
je stärker der auf die Schleimhaut ausgeübte Druck ist, sei es durch Anstoben 
der Instrumente, sei es dadurch, daß dasselbe in der Verengerung längere Zeit 
festgehalten wird. Alle diese Erwägungen gelten vorzüglich für die fibröse Ver- 
engerung. 

Die klappenförmigen Verengerungen werden, wenn sie weit vorn liegen, 
der Operation wenig Schwierigkeiten bieten. Die einfachste Art ist die Durch- 
trennung mit einem schmalen geknópften Messer ohne oder mit vorheriger Ein- 
führung einer Hohlsonde. Etwas schwieriger wird eine tiefer liegende klappenf órmige 
Verengerung zu operieren sein; doch auch hier wird die endoskopische Methode 
die Operation erleichtern. Am schwierigsten ist die Durchtrennung einer Klappr 
am Blasenhalse. Ist die Diagnose festgestellt, so ist hier die Bottinische Ope- 
ration angezeigt. Ein linearer Schnitt in der Mittellinie genügt, da die Schnitt- 
ränder infolge der in der Klappe eingelagerten Muskelfasern sich von selbst 
zurückziehen und den Schnitt klaffend erhalten. Nur in den schwierigsten Fällen 
wird die Epikystotomie nötig werden, wie in den Fällen von Heresco, Eigen- 
brodt. Die Durchtrennung der Klappe erfolgt von der Blase aus mittels Knopf- 
messers. Die einfache Dehnung mit den Fingern dürfte nicht immer genügen. 
Ist die Klappe nicht sehr hoch, so genügen eine oder mehrere Einkerbungen. 
Je höher sie aber ist, um so notwendiger ist es, daß sie nicht nur durch- 
schnitten, sondern auch abgetragen wird, denn nach der einfachen Durchschnei- 
dung ziehen sich wohl die Ränder etwas zurück, die Reste der Klappe aber 
ziehen sich zusammen und bilden verschieden hohe Hócker oder Wulste, und 
das wenn auch etwas verminderte Hindernis bleibt bestehen. Die blutige Eı- 
weiterung bei den Klappen ist daher gegenüber der einfachen Dilatation die einzig 
sichere Radikalbehandlung. Wohl kann letztere in manchen Fällen helfen, zu- 
meist, wenn mit der Erweiterung auch Einrisse verbunden sind.  Vermóge der 
Elastizität der Verengerung wird sie sich meist leicht dehnen lassen; sie kehrt 
aber mit dem Aufhóren des Druckes wieder zurück. Dafür sprechen jene Fälle, 
in denen die Erweiterung versucht wurde, aber wegen Erfolglosigkeit zum inneren 
Harnröhrenschnitt gegriffen werden mußte. Diese Operationsweise wird angezeigt 
sein, wenn die Klappe eine größere Starrheit zeigt; die Durchtrennung von hinten 
nach vorn ist vorzuziehen, da wir die Falte besser spannen können. 

Bei den fibròsen Verengerungen wurde in den meisten Fällen die Dilatation, 
und zwar mit gutem Erfolg versucht. Zunächst die temporäre mit Metallsonden 
und elastischen Bougies. Aus dem oben angegebenen Grunde ist die Erweiterung 
mit weichen Bougies vorzuziehen, da der damit auf die Verengerung ausgeübte 


Druck gegenüber dem mit Metallsonden geringer ist und auf diese Weise Quet- 
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schungen und Gangran vermieden werden. Dabei hat aber die Erfahrung ergeben, 
daß man auch mit den Bougies nur sehr langsam steigen darf.  Heilerfolge mit 
der einfachen Dilatation erzielten: Demme,*Frank, Petz, Ortman, Demar- 
quay, Gärtner, Campbell, Posner, Mankiewicz, Hock, Englisch (in den 
meisten Fällen). 

Die permanente Erweiterung wurde nur ausnahmsweise in Anwendung ge- 
bracht (Englisch); sie ist aber nur in jenen Fällen angezeigt, in denen die Be- 
schaffenheit des Harnröhrensekrets auf geringe Veränderung der Harnröhre schließen 
läßt, Voraussetzungen sind: sorgsame Reinigung der Harnröhre neben dem In- 
strumente; Wahl von weichen Instrumenten, welche die Wand der Harnróhre nur 
leise berühren, nicht festgehalten werden; sehr langsames Steigen mit der Dicke 
der Katheter; alsbaldiges Aussetzen dieser Erweiterung, sobald sich die geringsten 
Reizerscheinungen an der Harnróhre zeigen, die sich als erste Zeichen durch ein 
Hitzegefühl am Gliede und Vermehrung des Harnróhrensekrets erkenntlich machen. 
Die Erweiterung schützt nicht vor Rezidiven. 

Daß die Erweiterung nicht ausreicht, beweisen die Fälle, in denen nach 
vergeblichen Versuchen der Harnröhrenschnitt, und zwar der äußere, gemacht 
werden mußte: Syme, Hock, Englisch. 

Die blutige Erweiterung kommt vorzüglich als Meatotomie an der äußeren 
Harnröhrenöffnung, als Vorbereitung zur langsamen Erweiterung, oder als eigent- 
liche Operation in Anwendung. Sie beschränkt sich entweder bloß auf die äußere 
Harnröhrenöffnung, oder wird über die ganze Ausdehnung der unteren Wand der 
kahnförmigen Grube ausgeführt, wenn dieser Teil ebenfalls stenosiert ist. Im 
letzteren Falle muß die Spaltung bis über die Verbindung des Eichelteiles und 
des hängenden Teiles gemacht werden, da dieser Teil der engste ist und daselbst 
leicht Rezidive entstehen. Die Spaltung wird am einfachsten mit einem Knopf- 
bistourie ausgeführt, über das die untere Wand der kahnförmigen Grube gespannt 
und im Herausziehen durchtrennt wird. Ist die obengenannte Stelle durchtrennt, 
so erfolgt nicht leicht eine Verwachsung der Schnittränder, und es genügt das 
Einlegen sterilisierter Gaze, die aber nach jeder Harnentleerung gewechselt werden 
muß; das Einlegen eines Verweilkatheters oder das Einnähen eines kleinen Haut- 
läppchens in den hinteren Wundwinkel erscheint als überflüssig. Ist die äußere 
Harnröhrenöffnung sehr eng, so wird eine dünne Hohlsonde eingelegt und auf 
dieser die Spaltung von innen nach außen vorgenommen. Oft genügt seichte 
Einkerbung, um dann ein stärkeres Bistourie einführen zu Können. 

Der innere Harnröhrenschnitt wurde ausgeführt von: Bazy, Galotzi, 
Philipps; der äußere, neben den früher genannten, von: Reboul, Heresco, 
Hock, mit Erfolg. 

Heresco mußte sich nach dreimaligem erfolglosen inneren Harnröhren- 
schnitte zum Perinealschnitt entschließen. Philipps sah Rezidive nach dem 
inneren Harnröhrenschnitte. 


Foisy faßte folgende Anzeigen zusammen: 1. die Sondenerweiterung ist 
20* 
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vorzuziehen; 2. die innere Urethrotomie nur bei nicht erweiternder Verengeruns: 
3. die äußere, wenn beide Verfahren fehlschlagen. Dies entspricht der eigenen 
Erfahrung. 

Was den Erfolg anlangt, so war der Verlauf günstig, und Heilung ist das 
Gewóhnliche. Nur Hock verlor einen Kranken nach dem äußeren Harnröhren- 
schnitt an Urämie. 

Die Vorhersage ist nach den, wenn auch geringen vorliegenden Mittei- 
lungen günstig. 

Hoffen wir, daß, nachdem die Frage der angeborenen Harnröhrenverenge- 
rungen angeregt ist, Künftige exaktere Mitteilungen die Lösung der noch strittigen 
Punkte ermöglichen. 


Eigene Kasuistik. 


Klappen. 


1. W.G., 52 Jahre alt (v. XII. 1877), litt seit Kindheit an Harnbesehwerden, ins- 
besondere an langsamem Abfluf des Harns. Vor 8 Jahren bekam er einen Schanker mit 
sekundären Erscheinungen neben Blennorrhöe der Harnröhre, worauf er den Harn nie mehr 
im Strahl entleerte, und der Harn nur tropfenweise abging. Drei Stunden vor seiner Aul- 
nahme stellte sich Harnverhaltung ein. In anderen Organen nichts Wesentliches. Das 
Glied mittelgroß, die Hoden klein. Der häutige Teil der Harnróhre ziemlich hart. Die 
Vorsteherdrüse für sein Alter und seine Größe nicht stark entwickelt, deutlich gelappt. 
Die Kommissur deutlich vorspringend. Das Trigonum Lientaudii weich, das Ligamentum 
capsulare prostatae dünn. Der Harn alkalisch. Beim Einführen einer Bougie Nr. 1 ergab 
sich, dab die Verengerung 1,5 em von der äußeren Harnröhrenöffnung entfernt war und in 
einer bläulich durchscheinenden Membran bestand, die sich fest um den Katheter anite 
und mit ihm hin und her bewegt werden konnte, Der Verweilkatheter verursachte lokale 
Heizung. Die Klappe wurde über einer llohlsonde mittels eines dünnen Tenotoms gespal- 
ten und bis zu ihrem Rande durchtrennt. Die Befestigung lag an der unteren Wand; der 
freie Rand war scharf und sah nach hinten und oben. Heilung. 


2. Mann, 30 Jahre alt, litt seit Kindheit an Harnstórungen, die zu wiederholten 
Malen zu Harnverbaltung geführt hatten. Der Katheterismus konnte bald leicht, bald gar 
nicht, bald nur schwer, auch bei Untersuchungen ohne Harnverhaltung, ausgeführt werden. 
Keine Urethrititis. Dieselbe Beobachtung des Gelingens wurde von "verschiedenen Ärzten 
und Spezialisten gemacht, ebenso von Verfasser. War man mit einem Instrument (zylin- 
drisch, Nr. 24) in “die Blase gelangt, so wurde es nirgends festgehalten. Gelang es nicht, 
in die Blase einzudringen, so gelangte die Spitze des Instrumentes bis in das hintere Ende 
des häutigen Teiles, und man fühlte daselbst ein weiches, elastisches, queres Hindernis. 
ohne dem Kranken den geringsten Schmerz zu verursachen. Nach vielen Versuchen gelang 
es, den richtigen Weg zu finden. Wurde das Instrument am oberen linken Quadranten 
der Harnröhrenwand geführt, so gclanete man sicher und ohne Mühe in die Blase. Es 
handelte sich daher um eine Falte der unteren Wand mit nach links hinten und oben ge- 
richtetem freien Rand am vorderen Ende der Leiste des Samenhiigels. Eine Operation 
wurde verweigert, da der Kranke das Einführen erlernt hatte. 


Strikturen. 


1. W. S., 37 Jahre alt (14. VI. 1898). Vater an Cholera gestorben. Der Patient 
überstand die Ma. asern und das Wechseltieber. Er ist gesund bis auf den verstürkten zweiten 
Pulmonalton. Seit Kindheit erfolet die Harnentleerung in dünnem Strahl mit Anwendung 
der Bauchpresse, Bewerungen dabei sind ohne Eintluß. Keine Genitalaffektion. Vor acht 

Jahren ohne bekannte Veranlassung Steirerung der Beschwerden. Feststellung einer Ver- 
engerung und Erweiterung bis 6mm (1 Jahr später noch Nierenschmerzen). Befund: Blasen- 
gegend nicht vorgewölbt Der Übergang der kahntörmigen Grube in den spongiösen Teil 
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auffallend hart. Die Harnröhre nur für ein Instrument von 3 mm Durchmesser durchrängie. 
Harn leicht getrübt. Spaltung der kahntürmigen Grube und der Hiirte. Verweilkatheter. 
Heilung. 


2. P. U., 25 Jahre alt (19. V. 1879), immer gesund, keine Genitalaffektion. Harn- 
strahl seit Kindheit dünn; die Harnentleerung sonst ohne Beschwerden. Fünf Tage vor 
der Aufnahme Harnverhaltung. Katheterismus mit reichlicher Blutung und nachfolgender 
Nebenhodenentziindung. Cystitis, häufiger Harndrang. Fieber. Die Erscheinungen hielten 
bis zum 17. Juni an. Am 14. Juli neuerliche Harnverhaltung. Harnröhre bloß für ein In- 
strument von 3,5 mm Durchmesser bis zum häutigen Teil durchgängig; dort ein Hindernis, 
das nur langsam überwunden werden konnte. Örtliche Schwellung, so daß ein Instrument 
von 3mm Durchmesser nicht eingeführt werden konnte. Verweilkatheter, dann temporäre 
Erweiterung bis auf 5,5 mın. Heilung. 


3. K., 41 Jahre alt. Harnentleerung seit Kindheit erschwert. Keine Genitalaffektion. 
Vor 15 Jahren Bildung eines Prostata- und periurethralen Abszesses mit folgendem Harn- 
triufeln. Seit 7 Jahren Harnrezipient nötig. Die Untersuchung ergab eine Verengerung 
an der Durchtrittsstelle, für ein Instrument von 5 mm Durchmesser schwer durchrüngig. 
Dahinter eine Höhle, die 30 ccm Harn fassen konnte. Unter Erweiterung der engen Stelle 
auf 8 mın verkleinerte sich die Höhle. Nach 4monatiger Behandlung faßte die Höhle nur 
10 cem. Das Aussehen des Kranken besserte sich wesentlich. 


4. Sp. G., 46 Jahre alt (12. VI. 1879). Harnentleerung bis zum 36. Jahre ohne An- 
stand. Seit dieser Zeit ohne jede Veranlassung Abnahine des Harnstrahls, in kleinem Bogen. 
Harndraug sehr häufig. Erweiterung der Harnröhre mittels Bougies. Vorübergehende Bes- 
serung, dann Steigerung der Erscheinungen. Harnentleerung sehr häufig, in dünnem Strahl 
und schmerzhaft, mit dem Gefühl, als ob etwas abgerissen wäre. Die Vorsteherdrüse ver- 
größert und etwas härter. Die ganze kahnförmige Grube eng, für ein Instrument von 
Bınm Durchmesser kaum durchgängig. Die Blase stark hypertrophisch. Der Harn normal, 
er enthält einzelne Eiterzellen. Spaltung der ganzen kahntörmigen Grube mit dem Bistourie. 
Die Harnröhre dann für ein Instrument von 8 mm Durchmesser durchgängig. Nachlassen 
aller Erscheinungen. (Fall zweifelhaft.) 


5. P. J., 35 Jahre alt (22. IV. 1891), überstand als Kind die Masern; litt an Enu- 
resis nocturna bis zum 12. Jahre, konnte aber bei Tage den Harn halten, mußte nur bei 
Nacht regelmäßig aufstehen. Keine Blennorrhöe. Vor einigen Jahren angeblich Stechen 
beim Harnlassen. Seit 14 Tagen heftiges Stechen beim häufigen Harnlassen, mit Unver- 
mögen, den Harn auf einmal zu entleeren; zugleich Schmerzen im Mastdarm, erschwerten 
Stuhl. Befund: Die Blasengegend bis zum Nabel vorgewölbt, die Resistenz vermehrt, leichte 
Druckempfindlichkeit. Das Glied groß; die äußere Harnröhrenöfinung hoch gelegen. Äußere 
Geuitalien normal. Der hüutige Teil der Harnröhre ziemlich stark vorspringend. Vorsteher- 
drüse nicht vergrößert, hängt mit den Samenblasen innig zusammen, links etwas größer 
und an einer Stelle grubentörmig eindrückbar. Harn sauer. 

Am Tage nach der Aufnahme Aufbruch des Abszesses bei der Stuhlentleerung und 
Abgang von Eiter durch die Harnröhre. Die Untersuchung ergibt an der Durchtrittsstelle 
eine nur für eine Darmsaite durchgängige Verengerung. Einlegen eines englischen Katheters 
Nr. 1 als Verweilkatheter. Leichte Fieberbewegung. Weitere langsame Dilatation mittels 
Metallkathetern bis 8 mm. Heilung. 


6. M., Alter? (27. I. 1887). Vater brustkrank. Der Kranke litt seit Jahren an 
Enuresis nocturna, Seit Kindheit bestanden Harnbeschwerden, das Harnlassen schwer mit 
Anwendung der Banchpresse. Harndrane bei Nacht stets vorhanden. Nach dem Vorhanden- 
sein einer Narbe au der Vorhaut zu schließen, scheint eine Zırkumzision gemacht worden 
zu sein. Die äußere Harnröhrenöffnung nur für ein Instrument von 2 mm Durchmesser 
durchgüngig, Umgebung narbie. Dic kahnfórmige Grube derb. In der Mitte des hängen- 
den Teiles eine kurze, nur für eine feine Darmsaite durehgünrige, derbe Verengerung. 
Diszision der äußeren Harnröhrenöffnung; Erweiterung der Verengerung mittels konischer 
Metallkatheter bis 6 mın. Heilung. 


7. M. J., 43 Jahre alt, überstand einen Lungenkatarrh und das Wechselfieber. Nie 
eine Genitalerkrankune. Nach Anspannen der Bauchwand beim Heben einer Last seit vier 
Tagen Schmerzen beim Harnlassen, das ihm bisher keine wesentlichen Veränderungen dar- 
geboten hatte, und Schmerz in der Blasenvegend. Die Untersuchung ergab schwache Herz- 
tine. Die Harnbeschwerden steigerten sich bis zur Harnverhaltung. Das Glied und die 
Hoden groß. Die Vorsteherdrüse für sein Alter und seine Grüße schwach entwickelt. Die 
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äußere Harnröhrenöffnung für ein Instrument von 2mm Durchmesser nicht durchgingie. 
Beim Einführen einer Bougie von 1,5 mm Dicke zeigen sich der glanduläre und hängenie 
Teil der Harnröhre sehr eng, und das Instrument kann nur schwer durchgeführt werden. 
Leichte Cystitis. Behandlung mittels Verweilkatheters mit lokaler Reaktion, und dam 
mittels Metallsonden bis 7,6 mm. Heilung. 


Hypospadie. 


1. St W., 22 Jahre alt (24. XI. 1889), der Vater an Hydrops, die Geschwister an 
Tuberkulose gestorben. Patient schlecht genährt, Spitzenkatarrh. Blase schwach getüllt. 
Die Eichel stark entwickelt, abgeflacht. Vorhaut gespalten. Hypospadiasis partis glandu- 
laris. Harnróhrenóffnung 6—' mm hinter der Eichelkrone von 2 mm Durchmesser. In der 
Mitte des gespaltenen Eichelteils eine Querfalte und über dieser ein Blindsacek von 3mm 
Tiefe. Die Harnröhre bildet hinter der Öffnung einen 3cm langen, spindelförmigen Strang. 
Daselbst leichte Druckempfindlichkeit. Der Kranke litt seit Kindheit an hüufigem Har 
drang; die Entleerung erfolgte in dünnem Strahl. Keinen Tripper. Im 18. Jahre Harm 
verbaltung; engste Stelle nur für eine Strieknadel durchgängig; Bildung einer leichten 
Periurethritis am Winkel des Penis. Harnröhre nur für ein Instrument von 3 mm Durch- 
messer durchgängig. Langsame Erweiterung. Heilung mit Zurückbleiben zweier harter 
Knoten im Schwellkörper der Harnröhre. 


2. L. W., 35 Jahre alt (28. X. 1889). Immer gesund. Patient litt bis zum H. 
Lebensjahr an Incontinentia urinae nocturna, und später nach dem jedesmaligen Harnlassen 
an Nachträuteln. Vor zwei Jahren ein leichter Tripper. Glied groß; Vorhaut gespalten; 
Eichel breit, nach unten abgeknickt. Der Eichelteil der Harnröhre gespalten, bildet eine 
8 mm tiefe Furche, hinten durch eine Querialte beerenzt. Die erste Lacuna Morgagnu 
sichtbar, ebenso die eigentliche 5 mm lange und 3 mm weite Harnröhrenöffnung. Am Über- 
gange der Haut des Gliedes in die des Hodensackes eine Enge, für ein 3 mm dickes In- 
strument nicht durchgängig. Leichte Cystitis. Erweiterung mittels konischer Sonden bis 
7,5 mm Dicke. Heilung. 


3. K. J., 62 Jahre alt (9. III. 1899), überstand im 33. Jahr einen Typhus, spit 
ein Wechselfieber. Keine Enuresis, keine Genitalaffektion. Hypospadiasis glandulars. 
Harnlassen erst in den füntziger Jahren beschwerlich; mit 60 Jahren Unvermöger. den 
Harn zu lassen. Steigerung des Harndranges. Vorhaut gespalten, ebenso die kalntürmst 
Grube; die Harnróhrenóffnung an deren hinterem Ende nur für ein Instrument von 41" 
Durchmesser durchgüngie; ebenso an der Durchtrittsstelle, so daB das Instrument DW 
schwer hindurchging. Die Vorsteherdrüse klein; grcBe Empfindlichkeit am Bulbus. Die 
Blase nicht getüllt. Leichte Cystitis. Verweilkatheter; später temporäre Erweiterung bis 
auf 8 mm. Heilung und Schwinden des Blasenkatarrhs. 


4. G., 30—40 Jahre alt. Seit mehren Wochen Harnbeschwerden heftiger Art, sonst 
immer gesund; hat 5 Kinder gezeugt. Seit Kindheit erschwertes Harnlassen in dünnen 
Strahl bei starker Anwendung der Bauchpresse mit vorauszchendem starken Harndraur. 
Zur Zeit der Pubertät keine Veränderung. Seit Jahren ziehende Schmerzen in der Lender 
gegend und den Unterextremitüten; seit zwei Jahren sich steirernde Schmerzen in beiden 
Nierengegenden; öfter Fieberbewegungen. Seit einem Jahre Steirerung der Harnbeschw * 
den und Beginn eines Ausflusses aus der Harnröhre; der Harn ging nur. tropfenweise 1" 
Die Eichel groß, abgeplattet, nach abwärts geboren; Vorhaut gespulten; ebenso die kahn- 
förmige Grube, an der aber nur die linke Hälite zu fehlen sehien, während die rechte 
eiren lünglichen Wulst bildete. Die Öffnung der Harnröhre links von ciner Falte umral di 
Die Harnröhre bildete von der Öffnung an einen 4 cem langen, barten, 1 cm im Durchmesser 
haltenden Strane. Dahinter war sie erweitert, und sie wülbte sieh divertikelartig bel" 
Harnlassen vor; Nachtiiufeln. Die enge Stelle war nur für eine Darmsaite durehgingg 
Erweiterung mittels konischer Bougies (englisch, mit Nr. I beginnend). Heilung. 


5. J. P., 29 Jahre alt (11. 1V. 1888), Keine Genitalaffektion. Das Glied von mitt- 
lerer Größe und entsprechend dem binteren Ende der kahntórmigen Grube abwärts EU 
kuckt: die Vorhaut kragenfórmig; die Kahnfömire Grube in ihrer ganzen Ausdehnuf 
gespalten und an ihrem hinteren Ende durch einen Querwall abgegrenzt. Dahinter K 
3 mm weite Harnröhrenöffnung. Der rechte Hoden nach traumatischer Orchitis bis Din 
grob atrophisch. Die Vorsteherdrüse für sein Alter und seine Große mäßig entwicke™ 
Dilatation. Heilung. 

6. К. Ј., 66 Jahre alt. Das Glied mitteleroß; die Vorhaut gespalten, als e 
lem hohe Falten. Die kahnfórmige Grube und der vordere Teil des Schwellkörpers 4 
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Harnróhre gespalten. Der vordere Teil der Furche mit einer wenig glünzenden Schleim- 
haut überzogen. Die beiden Teile der Spalte, entsprechend dem Ende der kahnfürmigen 
Grube, durch eine 4 mm hohe und 8 mm breite Falte miteinander verbunden. Vor dieser 
Falte verticft sich die Schleimbaut auf eine ? mm tiefe Tasche. Hinter der Falte zieht 
von der Vorhaut rechts eine Falte von narbenähnlichem Aussehen bis zur eigentlichen 
Offoung der Harnrôhre, links von einer 11 mm langen und lcm hohen Falte begrenzt. Die 
Harnröhrenöffnung hat eine Weite von 6 mm. Dahinter ist der spongiöse Körper der Hamn- 
röhre deutlich fühlbar. Hoden und Nebenhoden normal; rechts eine vergrößerte Hydatis 
Morgagni. Der weitere Teil der Harnróhre bis über den Bulbus normal. Die Vorsteher- 
drüse müDig entwickelt. Samenleiter und -blasen nicht ausgedehnt. Keine Harnbeschwer- 
den; nur der Strahl durch die Falte nach abwürts gelenkt. 


7. M. W., 11 Jahre alt (17. VIII. 1893). Hypospadiaeus glandularis et partis ca- 
vernosae (Fistel). Keine erbliche Anlage. Überstand im Alter von 7 Jahren einen Gesichts- 
rotlauf. Der Kranke mäßig entwickelt, mäßig genührt. Öfter Kopfschmerzen. Hals lang, 
dünn. Brustkorb mäßig lang, breit, flach; Schall RHO etwas kürzer; vesikuläres Atmen, 
Herz normal. Keine Enuresis. Seit Kindheit geht der Harnstrahl immer nach abwärts. 
Die Harnblase stark gefüllt. Hodensack normal; die Raphe stark entwickelt. Das Glied 
entsprechend der Vereinigung der Schwellkörper des Gliedes nach abwürts geknickt; die 
Vorhaut unten gespalten. Die Eichel durchbohrt; die äußere Harnröhrenöftnung für ein 
Instrument von 2mm Durchmesser durchgängig; sie führt in einen 1,5 cm langen Gang 
nach hinten An der Knickungsstelle des Gliedes ein 7 mm langer Spalt mit lineären, leicht 
eeröteten Rändern. Der Spalt mit dünner Schleimhaut ausgekleidet. An dessen hinterem 
Ende gelangt man durch eine 3 mm weite Öffnung in die Harnröhre, die für ein Instrument 
von 3,5 mm Dicke durcheängig ist. Operation der Fistel nach Thiersch. Vier Tage 
später Entfernung der Fäden. Aller Harn geht durch die Äußere Harnröhrenöffnung ab. 
Trotzdem die Naht sich teilweise wieder löste, erfolgte vollständige Heilung. 


8. R. W, 47 Jahre alt (7. XI. 1890). Bruder an Tuberkulose, Vater an einem 
AbszeB gestorben. Der Kranke überstand einen Rheumatismus und vor 3 Jahren eine Pleu- 
ritis, die punktiert wurde. Er ist schlecht genührt. Befund: Blase nicht ausgedehnt; Hypo- 
spadiasis glandularis; die Harnröhre dünn; die Raphe deutlich; der häutige Teil breit. Die 
Vorsteherdrüse mäßig entwickelt Harnentleerung in diinnem Strahl. Die Untersuchung 
ergab ein Hindernis in der Mitte des hängenden Teiles des Gliedes und ein zweites an der 
Durchtrittsstelle, das für ein Instrument von 2 mm Durchmesser nicht durchgängig ‚war. 
Harn sauer. Die Erweiterung mußte mittels Darnsaiten begonnen werden. und wurde 
mittels Verweilkatheters und Metallsonden fortgesetzt. Reaktion heftig. Heilung. 


9. W. J., 19 Jahre alt. Das Glied von mittlerer Größe. Die Eichel im stumpfen 
Winkel nach abwärts gebogen. Die Vorhaut deckt die Eichel fast ganz. Letztere trügt 
am Rücken zwei Hóckerehen, die durch eine nach hinten konkave Furehe miteinander ver- 
bunden sind. Von der Mitte gehen beiderseits narbige Stränge zur Anheitungsstelle des 
Bándehens. Die kahnförmige Grube gespalten, Furche 6—7 mm lang, mit dünner Schleim- 
haut bedeckt. Hinter der Furche ein querer Wulst, aussehend wie die Substanz der Eichel; 
dahinter eine trichtertörmige Vertiefung. Der Schwellkörper der Harnröhre im vorderen 
Teile schwach, im hinteren derb entwickelt. Die Öffnung der Harnröhre ist ungefähr 
3mm weit. Die Vorsteherdrüse länglich gelappt, weich. (Ambulant.) 


Phimose. 


1. D. J., 24 Jahre alt (30. XI 1876). Die Ottnung der Vorhaut sehr eng, so daß 
nur ein geringer Teil der Eichelspitze entblößt werden kann. Bei der Spaltung der Vor- 
haut zeigte sich, daB diese hinten mit der Eichelkrone verwachsen war. Die eigentliche 
Harnröhrenöffnung war nur für en Instrument von 1,5 mm Durchmesser durchgängig. Tem- 
poräre Erweiterung mittels Bougics mit heftiger Reaktion bis zu den Nieren; daher Spal- 
tung der Öffnung auf der über einer dünnen Knopfsonde eingetührten Hohlsonde mittels 
eines dünnen Knoptbistouries bis über die Vereinigung des glandulären mit dem hängenden 
Teile der Harnróhre, da sich diese Stelle ebenso eng erwies. Sonden-Erweiterung bis 
6mm Durchmesser. Heilung. 


2. G.K., 32 Jahre alt (16.1. 1878), überstand als Kind einen Scharlach, später einen 
Typhus, und leidet an chronischem Alkoholismus. Vor 3 Jahren bekam er ohne bekannte 
Veranlassung Harnträufeln, besonders bei Nacht, mit häntiwerem Harndrang. Phimosis 
congenita, so daß die Eichel nur Kreuzergroß bloßrelert werden kann, ohne Verwachsung. 
In der Kindheit war Enuresis vorhanden gewesen, der Harndrang aber bei Taxe wie bei Nacht 
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gleich häufig. Spaltung der Vorhaut, dadurch Erleichterung. Da sich bei Druck auf den bi... 
eine eitrig-urinöse Flüssigkeit auspressen ließ, und zwar in ziemlich bedeutender Mere s 
wurde die Untersuchung der Harnróhre vorgenommen; es fand sich eine Verengerus «- 
hinteren Endes der kahntórmigen Grube (für ein Instrument von 6 min Durchmesser ne 
durchgängig) und bei Einspritzung in die Harnröhre eine Erweiterung derselben. Liz- 
same temporäre Erweiterung bis 8 mm Durchmesser. Heilung. 


3. W., 22 Jahre alt. (V. V. 1886). Vater an Tuberkulose gestorben. Der arse: 
hatte vor 2 Jahren Fieber. Keine Erkrankung der Harnorgane. Schlecht genahr. 1 
Vorhaut der Eichel festanliegend; die 1 mm im Durchmesser haltende Óffuung entsprecs.: 
der Eichelspitze narbig. Schwierige Spaltung der Vorbaut von außen nach innen. Leis- 
plasie des inneren Blattes der Vorhaut und der Eichel. Abtragen der Lappen der Vee. 
Harnröhrenöffnung in einem Grübehen der Eichel für ein Instrument von 1,5 mm Bir. 
messer schwer durchgängig Am Ende der kahnförmigen Grube ein Hindernis, der faze 
Teil der Haruróhre rauh, und in der Mitte des hängenden Teiles ein Hindernis von ? ss 
3mm Linge; an der Durchtrittsstelle der Harnréhre durch die mittlere Beckerlisis en 
drittes Hindernis. Alle Stellen nur für ein Instrument von 1,5 mm Durehmesser diri 
gängig. Leichte Cystitis. Temporire Erweiterung. Heilung mit vorübergehend. basi- 
schwäche. 


4. R. Th., 37 Jahre alt (2. VIII. 1883). Leidet an einem Herzfehler; sonst int? 
gesund gewesen. Phimosis congenita, so daß die Eichel nur zu zwei Dritteln enii: 
werden kann. Bei der Aufualime eine Schwellung der Vorhaut (seit 3 Tagen‘, des ole. 
und des Hodensackes bis zum Bulbus, mit Vereiterung an der unteren Fliche des (iti 
Eröffnung des Abszesses mit Entleerung von stinkendem Eiter. Da sich die Hoal ts 
zum Bulbus erstreckte, so wurde auch der Hodensack gespalten; Spaltung der harten Ve 
haut an der oberen Seite. Die äußere Harnröhrenöffnung und die Harnröhre bis zum KU 
tür ein Instrument von 7mm Durchmesser durchgängig; 2 em vor dem Bulbus eo ii 
eine Knopfsonde durchgängige Fistel. In der Gegend der Durchbohrungsstelle dun. 2: 
mittlere Beckenbinde ist die Ilarnröhre für ein Instrument von 4 mm Durehmess: t! 
schwer durchgängig. Erweiteruug der Enge bis 6mm. Eine Plastik der Fistel vert" 
der Kranke. Der Harn geht zu einem Drittel durch die Fistel ab. 


5. G. K., 67 Jahre alt (14. 11I. 1898). Leidet seit Kindheit an einer an ri" 
Vorbautverengerung. Abreiben des Biindchens beim Beischlaf; Verwachsung der bits” 
mit der Eichel und zunehmende Enge der Öffnung, so daß eine feine Darmsaite kaum e-t- 
dringen konnte. Spaltung der Vorhaut über der Darmsaite. Die Harnentleerung js amb 
jetzt noch scht schwer, mit Anschwellung der Harnröhre bis zur Blase. Da sich die sur 
förmige Grube und die àuBere Harurührenüffnung als sehr eng erwiesen. so Ww 
Harnröhre bis hinter die Eichelkrone gespalten. Nach der Operation begann Нап "À 


г è + . ne a ae i Jie”. 
Ein eingelegter Nelatonkatheter erregte eine heftige Entzündung der ganzen nn. 
er wurde deshalb weggelassen. Die Wunde war bei der Entlassung vollstándi 
: Ec d | d 8 pa oli 
Nach der Entlassung verüel der Kranke, und er ging einige Monate nachher M= 


zugrunde. 


6. S. S., 31 Jahre alt (8. VIIT. 1898). Wegen Enge der Vorhaut konnte s?! Ab 
heit nur ein Viertel der Eichel entblößt werden. Im 20. Jahre (keine Blennerrhöe #7 
der Harnstrahl dünner bei zunehmender Enge der Vorhaut und deren Verwachsunz MIT 
Eichel. Erscheinungen von Cystitis und Urethritis posterior. Spaltung und Abreu ` 
Vorhaut schwierig. Die äußere Harnröhrenöffnung nur für ein Instrument von 3mm det 
messer durchgängig. Der hüutige Teil der Harnröhre erweitert. Spaltung der Fess nas 
eularis. Heilung. 


7. K., 11 Jahre alt (20. XI. 1802), überstand im 10. Jahre einen Ausschlag. Lf 


. a б | = T Presses 
resis bis vor einem Jahre. Harnlassen aller 3 Stunden: der Harnstralil dünn, ш Blase 
Ule Т Nemo. ы . . rn р E s (pov 
Seit 5 Tagen Schmerz beim Harnlassen; seit 4 Tagen Haıinträufeln. Betund: "ir, ii 


bis 4em unter dem Nabel ausgedehnt, gespannt, druckempfindlich. Die Vorhaut 
die Eichel nicht vollständige. Die äußere Harmröhrenöffnung eng, für ein Instrument ` 
2.0 mm Durchmesser durclieüngig, narbig. Operation nach Roser. Erweiterung der i ES 
röhrenöffnung mittels Bougies. Die Harnröhre erscheint an der Durchtrittsstelle ue i 
mittlere Beckenhinde nur tür ein Instrument von 3mm Durchmesser durchgängig TT" 


Instrument wird an dieser Stelle festeehalten. Dilatation. Heilung. 


a mm mit nà 
8. W.H., 8 Jahre alt (29, V. 1890), hat eine Phimose leichten Grades ИП "I 
Öffnung. Die äußere Harnröhrenöffnung liegt an der Spitze der Eichel, ist narbiz 
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für eine Darmsaite Nr.1 durchgängige. Harnlassen schwer, mit Anwendung der Bauchpresse, 
in dünnem Strahl. Operation der Phimose, Erweiterung der Stenose mittels Darmsaiten 
und konischer Bougies bis 3 mn. Hettige Reaktion mit peritonealen Erscheinungen. 
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Zusammenfassung. 


l. Die Veränderungen der bechten Weite der Harnröhre sind: 
I. Defekte. 
П. Defekte mit Erhaltung der ganzen oder teilweisen Wand. 
A. Vollständiger Verschluß (155 Fälle als Grundlage der Arbeit). 
a) Verklebung der Epithelialschicht (2 Fälle). 
b) Membranöser Verschluß [Klappen (41 Fälle)]. 
с) Bindegewebiger Verschluß [Atresie (104 Fälle)]. 
B. Teilweiser Verschluß (208 Fälle). 
a) Angeborene Euge der ganzen Harnröhre (15 Fälle). 
b) Umschriebene Verengerung (Striktur). 
1. Ohne andere. Bildungsfehler der. Harnróhre. 
co) Schleimhautfalten (79. Fülle). 


р) Bindegewebige Falten (97 Fälle). 
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2, Mit Bildungsfehlern. 
a) Mit Hypospadie |, klappenförmige (9 Fälle), bindegewebige 
8) Mit Phimose | (10 Fälle). 

3. Epithelwucherungen (3 Fälle). 

2. Ursachen: 

A. Ausgedehnte Engen sind in der Entwicklung begründet (angeboren). 

B. Klappenförmige Engen (Valvulae) ebenso; sie finden sich nur an Stellen, 
wo überhaupt Klappen vorkommen, selten an anderen Stellen. Oder 
sie sind eine Folge des mangelhaften Zusammentreffens der die 
Harnröhre bildenden Teile. | 

3. Die angeborenen Verengerungen kommen zumeist in der Pubertät zur 
Beobachtung; dann zwischen dem fünften und zehnten Lebensjahr. 

4. Komplikationen der Verengerungen sind: die angeborenen Penisfisteln 
(angeboren infolge der mangelhaften Vereinigung der Urethralrinne, oder er- 
worben durch entzündliche Vorgänge) und (seltener) Dilatationen und Divertikel- 
bildungen. 

5. Angeborene Penisfisteln und Erweiterungen finden sich aber auch ohne 
jedes Hindernis. 

6. Erblichkeit bezieht sich nur auf Vererbung gewisser Fehler. Syphilis 
bedingt Engen durch die den Geweben eigentümlichen Wachstumsverhältnisse 
(nicht sichergestellt); ebenso Tuberkulose und Skrofulose. Infektionskrankheiten 
bedingen Verengerungen nur durch die den Mikroorganismen eigenen entzündungs- 
erregenden Eigenschaften; sie wirken nur durch die Entzündung der Harnröhren- 
wand. Entzündungen überhaupt bedingen nur Vergrößerung der angeborenen Enge 
oder erzeugen sekundäre (entzündliche oder bindegewebige) Verengerungen. 

7. Das spätere Auftreten der angeborenen Verengerungen beruht auf Fort- 
wachsen dieser oder Vergrößerung durch entzündliche Vorgänge. 

8. Eigenschaften: Vorhandensein von anatomischen Veränderungen, die bald 
nach der Geburt beobachtet wurden, oder die nur als in der Entwicklung be- 
gründet angesehen werden können oder sich neben anderen Bildungsfehlern vor- 
finden; frühzeitiges Auftreten der Harnbeschwerden bis zur Harnverhaltung oder 
Inkontinenz (besonders der Diurna); Veränderungen des Harns und der Harn- 
organe; Hämaturie (selten); meist mangelhafter Ernährungszustand der Indi- 
viduen. 

9. Diagnose: Ausschluß jeder infektiösen, traumatischen oder dyskrasischen 
Entzündung; Untersuchung aller Harn- und Geschlechtsorgane, manuell oder in- 
strumentell — mit dem Endoskop (sehr wichtig). Die Diagnose wird meist eine 
ausschließende sein. | 

10. Der Verlauf ist meist ein langsamer: er ist um so schneller, je früher 
das Hindernis auftritt, oder wenn entzündliche Erkrankungen der Harnröhre hin- 
zutreten. Letztere bedingen eine Verschlechterung der Vorhersage, die im allge- 
meinen nicht ungünstige ist, wenn frühzeitig eine Behandlung eintritt. 
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11. Bei der Behandlung muß immer darauf Rücksicht genommen werden, 
daß, je frühzeitiger das Hindernis sich bemerkbar macht, um so tiefere Verände- 
rungen der höheren Harnwege bestehen. Die einfachste Methode ist die lang- 
same, temporäre Erweiterung; bei mangelndem Erfolge der innere Harnröhren- 
schnitt, oder besser noch der äußere Schnitt. Bei Hindernissen am Blasenhalse 
kann der hohe Blasenschnitt notwendig werden. Die permanente Dilatation darf 
nur mit größter Vorsicht vorgenommen werden. 


12. Die Erfolge sind nicht ungünstig. 


1. Le alterazioni del calibro dell'uretra sono: 
I. Difetti. 
II. Difetti con conservazione di tutta o di parte della parete. 

A. Occlusione completa (155 casi come base del lavoro). 

a) Riunione dello strato epiteliale (2 casi). 
b) Chiusura membranosa [valvole (41 casi)]. 
c) Chiusura connettivale [atresia (104 casi)]. 
B. Occlusione parziale (208 casi). 
a) Ristrettezza congenita di tutta l'uretra (15 casi). 
b) Ristrettezza limitata (restringimento). 
1. Senza altri difetti dell'uretra. 
a) Pliche della mucosa (79 casi). 
B) Pliche connettivali (97 casi). 
2. Con difetti dell'uretra. 
a} Con ер | valvolare (9 casi), connettivale (10 casi). 
p) Con fimosi 
3. Proliferazioni epiteliali (3 casi). 
2. Cause: 
A. Ristrettezze estese dipendono dallo sviluppo (congenite). 
B. Cosi pure le valvole; esse si ritrovano soltanto nei punti, dove in 
genere si trovano valvole, rare volte in altri punti. Oppure esse 3010 
la conseguenza del deficente incontro delle parti formanti l'uretra. 

3. Le stenosi congenite si osservano di solito nella pubertà; poi fra il 5. 
e 10. anno. 

4. Complicazioni delle stenosi sono: le fistole congenite del pene (congenite 
causa la deficente congiunzione del solco uretrale, o acquisite per processi infiam- 
matori) e le dilatazioni e formazioni diverticolari (più rare). 

5. Fistole congenite del pene e dilatazioni si riscontrano anche senza alcun 


impedimento. 
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6. L’ereditarieta ha un influenza soltanto su certe forme viziose. La sifilide 
produce stenosi in seguite alle condizioni di sviluppo speciali ai tessuti (non 
accertato); lo stesso di casi per la tubercolosi e la scrofolosi. Malattie d’infezione 
producono restringimento soltanto in seguito alle proprietà infiammatorie dei mi- 
croorganismi; esse non agiscono che in seguito all'infiammazione della parcte 
uretrale. Infiammazioni in genere non producono che ristrettezza maggiore della 
stenosi congenita o stenosi secondarie (infiammatorie o connettivali). 


7. Lo sviluppo ulteriore delle stenosi congenite dipende da aumento nel 
loro sviluppo o in seguito a processi infiammatori. 

8. Caratteristiche: presenza di alterazioni anatomiche, che si osservano su- 
bito dopo la nascita o che stanno in relazione collo sviluppo o che si osservano 
con altri difetti congeniti; manifestazione precoce di disturbi nella minzione fino 
a ritenzione o incontinenza (specialmente diurna); alterazioni dell'orina e degli 
organi urinari; ematuria (di raro); spesso deficente nutrizione degli individui. 

9. Diagnosi: esclusione di ogni infiammazioni di natura infettiva, trauma- 
tica o discrasica; esame di tutti gli organi genito-urinari, manuale o istrumen- 
tale — coll’endoscopio (molto importante). La diagnosi si farà di solito per 
esclusione. 

10. Il decorso è di solito lento; esso è tanto più rapido, quanto più pre- 
cocemente si presenta l'impedimento, oppure se si aggiungono infiammazioni del- 
l'uretra. Queste peggiorano la prognosi, che in genere non è sfavorevole, se sì 
cura a tempo. 


11. Nella terapia si deve sempre aver presente che quanto più presto 
si manifesta l'impedimento, tanto più profonde saranno le alterazioni delle vie 
orinarie superiori. Il metodo più sicuro è la dilatazione lenta, temporanea; qua- 
lora il risultato è deficente l'uretrotomia interna o ancora meglio l'esterna. Negli 
impedimenti al collo della vescica può rendersi necessaria la cistotomia sopra- 
pubica. La dilatazione permanente non può venir fatta che con molta precauzione. 


12. I risultati sono abbastanza favorevoli. (Ravasini-Triest.) 


1. ИзмЪненія просвъта мочепспускательнаго канала обусловливаютъ: 
І. Дефекты. 
П. Дефекты съ сохраненіемъ всей стЪнки или части ея. 
А. Полное закрытие npocgbra (155 случаевъ, лежащихъ въ 
основЪ работы). 
а) Склеиваніе эпителіальнаго елоя (2 случая). 
б) Перепончатое закрытіе [Клапаны (41 случай)]. 
в) Соединительнотканное закрытіе [Атрезін (104 елучай)]. 
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Б. Частичное закрыте (208 случаевъ). 
а) Врожденная узость всего мочеиспускательнаго канала 
(15 случаевъ). 
6) Ограниченное съужеше (стриктура). 
1. Безъ другихъ пороковъ развитін мочеиспускатељ- 
наго канала. 
a) Складки слизистой оболочки (19 случаевъ). 
В) Соединительно-тканныя складки (91 случаевъ). 
2. Cb пороками развития. 
a) Ub те клананоподобные (9 случаевъ). 
В) Съ фимозомъ Ј соединительнотканные (10 случаевъ). 
3. Paspamenia эгителін (3 случая). 
2. Причины: 
А. Обширныя съужепія обусловливаютея развитіемъ (врождени). 
Б. Клапаноподобныя съуженія (заслонки) также обусловлены 
развитіемъ. Ихъ находятъ лишь на мБетахъ, гдЪф вообще 
наблюдаются клапаны, рЪже на другихь мфетахъ. Bb apy- 
гихъ случаяхъ они являются слЪдетыемь недостаточнаго 
соединенія частей, образующихъ мочеиспускательный каналъ. 

3. Врожденныя съужешя наблюдаются болыпею часть въ період® 
созрЪвашя, а затЪмъ межлу 5-ымъ и 10-ымъ годомь жизни. 

4. Осложнешями съужешя являются: врожденные свищи полов 
члена (врожденные велЪдетвіе недостаточпаго соединешя урстральна!? 
желобка или пробфтенные велЪдетые воспалительныхъ процессовъ 1 
("Ъже) расширенія и образованія дивертикуловъ. 

5. Врожденные евшци полового члена и расшпрепія ветрЪчаютея 
и безъ всякаго наличнаго препятетвія. 

6. Наслфдетвенноеть играетъ роль лишь въ емыслЬ передачи 10 
наслфдетву иавфетныхъ пороковъ. Сифилисъ обусловливаетъ еъуженя 
своеобразными услоншими роста, имЪющими мфето въ тканяхъ (положи 
тельно еще не установлено). ‘То же самое относитея къ туберкулезу й 
скрофулезу. Заразныя болфзни обусловливають съужешя лишь благо- 
даря вызывающимь воспалеше свойствамъ, приеущимь микроорганизмам?. 
Они дЪйетвують лишь въ зависимости отъ воспалешя стЪнки мочепспу- 
скательпаго канала. Воспаленія вообще обуеловливаютъ лишь увел" 
ченіе прожденнаго еъузкенія или вызываютъ вторичное (воспалительное 
или соединительно-тканное) съужене. 

7. Наблюдающееся потомъ появлейе врожденныхь съуженй обЪу- 
словливаетея продолжающимея ростомъь этихъ поелЪднихъ пли-же VBE 
личешемъ въ зависимости отъ воспалительныхь процесеовъ. 

8. Свойства: Паличность анатомичеекихь измфненй. которыя наблю- 
даются векорЪ послЬ рожденшя или могутъ быть поставлены Bb завис 
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мость отъ развитїя, или же имфютея наряду съ другими пороками 
развитія. Раннее появленіе разстройства мочеиспусканія до задержанін 
или недержанія мочи (особенно дневного). Изм$невшя мочи и мочевыхъ 
органовъ. Гематурія (рЪдко). Большею частью недостаточное соста- 
anie питанія данныхъ индивидуумовъ. 

9. ДЛагнозъ: Исключене всякаго заразнаго, травматическаго BO- 
спаленія или воспаленія на почвВ худосочія. ИзелЪдованіе всЪхъ моче- 
выхъ и половыхъ органовъ, ручное или при помощи инструментовъ — 
при помощи эндоскопа (весьма важно). Діагновъ въ большинетвф слу- 
чаевъ можно поставить путемъ исключенія. 


10. Течене въ большинствЪ случаевъ медленное; оно тЪмъ бы- 
стрЪе, чфмъ раньше появляется проепятстве или-же если присоединяются 
воспалительныя заболфваня мочеиспускательнаго канала, ПоелЪднія 
обусловливаютъ ухудшене предсказашя, которое въ общемъ не небла- 
гопріятно, если заблаговременно приступаютт къ лечентю. 

11. При лечеши слфдуетъ всегда имЪть въ виду, что чЪмъ раныпе 
препятствіе даетъ себя чувствовать, тБмъ глубже измЪненія верхнихъ 
мочевыхъ путей. Простйшимъ методомъ является медленное, временное 
pacumpenie. При недостаточномь усиёхЪ прибћгаютъ къ внутреннему 
разрЪзу мочеиспускательнаго канала или же, еще лучше, къ внъшниему. 
При препятетвіяхъ въ окружности CThHKH пузыря можетъ потребоваться 
высокое сЪченіе. Постоннное раеширеніе слдуетъ примфнять лишь с 
величайшей осторожностью, 


12. Результатъ не неблагопріятенъ, (Lubowski-Berlin.) 


1. The alterations of the urethral channel are: 
I. Defects. 
II. Defects with preservation. of the wall or part of it. 
A. Complete occlusion (155 cases as foundations of this paper). 
a) Agglutination of the epithelial layer (2 cases). 
b) Membraneous occlusion (valves — 41 cases). 
c) Connective tissue occlusion (atresia — 104 cases). 
B. Partial occlusion (208 cases). 
a) Convenital narrowness of the whole urethra (15 cases). 
b) Cireumscribed constriction (stricture), 
1. Without other malformations of the urethra. 
a) Folds of the mucous membrane (79 cases). 
В) Folds of the connective tissue (97 cases). 
Folia urologica. 1909. IV. Bd. 5. Heft. 27 
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2. With defects of development. 
a) With hypospadia | valve-like defects (9 cases), defects 
B) With phimosis } of the connective tissue (10 cases). 
3. Epithelial proliferations (3 cases). 

2, Causes: 

A. Extended constrictions are congenital. 

B. Valve-like constrictions (valvulae) are also congenital; they are found 
only on spots where valves have been observed, very rarely at other 
places. Or they are the result of faulty adaptation of the part: 
forming the urethra. 

3. The congenital constrictions have been observed mostly during the pu- 
berty; then between the fifth and the tenth year. 

4, Complications of the constrictions are: the congenital fistulae of the 
penis (congenital in consequence of faulty union of the urethral groove, or 
acquired by inflammatory processus) and (more rarely) dilatations and diverticula. 

5. Congenital fistulae of the penis and dilatations are found also without 
any obstacle. 

6. Only the inheritance of certain faults is to be referred to hereditv. SY- 
philis causes constrictions by the conditions of growth peculiar to this tissue 
(not proven yet!); also tuberculosis and scrophulosis. Infectious diseases cause 
constrictions only by the microorganisms and their peculiarity to incite inflam- 
mation; they act only by inflammation of the urethral walls. Inflammation 
alltogether cause only enlargement of congenital constrictions or secundary stnt- 
tures (inflammatory or of connective tissue). 

7. The appearance of constrictions later on means only a further develop” 
ment of those present or enlargement by inflammatory processus. 

8. Symptoms: presence of anatomical changes which have been observed 
soon after birth or can be considered only as caused by the development or 
have been found together with other malformations: early urinary trouble leading 
to retention or incontinentia (esp. in day-time); alterations of the urine and 
the urinary organs; hematuria (rare); mostly poor general conditions of the 
patient. 

9. Diagnosis: exclusion of any infectious, traumatic or dyscrasic inflam- 
mation; examination of all urinary and genital organs, manu or instrumentally 
— by the endoscop (very important). The diagnosis will be made generally рег 
exclusionem. 

10. The course is mostly slow; the quicker, the earlier the obstacle ОГ 
inflammatory diseases of the urethra develop. The latter cause a worse Pro” 
gnosis which otherwise is not unfavorable in case of early treatment. 

11. The treatment must always take into consideration that the earliel 
the obstacle develops, the more extended are the alterations of the urinary tract 
higher up. The simplest method is the slow temporary dilatation; if that give? 
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no result, then the internal or still better the external urethral incision. In case 
of obstacles on the bladder neck the sectio alta can be become necessary. The 
permanent dilatation must be done with all precautions. 

12. The results are not unfavorable. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Les changements de la lumière de l'urètre sont causés 
I. par des défauts, | 
II. par des défauts avec conservation totale ou partielle de la paroi. 
A. Occlusion complète (155 cas). 
a) Adhésion de l'épithélium (2 cas). 
b) Occlusion membraneuse [valvules (41 cas)]. 
e) Occlusion par tissu interstitiel [atrésie (104 cas)]. 
B. Occlusion partielle (208 cas). 
a) Etroitesse innée de tout l’uretre (15 cas). 
b) Rétrécissements circonscrits. 
1. Sans autre anomalie de l'urétre 
a) plis de la muqueuse (79 cas), 
B) plis de tissu interstitiel (97 cas). 
2. Avec anomalies 
а) avec hypospadie ) sous forme de valvules (9 cas), 
8) avec phimose tissu interstitiel (10 cas). 
3. Granulations épithéliales (3 cas). 
2. Causes: 
A. Les rétrécissements étendus sont des défauts de formation (innés). 
B. De même les valvules: elles ne se trouvent quà des places où les 
valvules peuvent se développer; rarement à d'autres endroits. Ou 
bien elles sont la conséquence de la réunion incomplète des diffé- 
rentes parties formant l'uretre. 
3. Les rétrécissements innés sont la plupart des fois observés pendant la 
puberte; ensuite entre 5 et 10 ans. 

4. Les complications des rétrécissements sont: les fistules innees du pénis 
(innées à la suite de la réunion incomplète du sillon urétral ou acquis par des 
processus inflammatoires) et (plus rarement) les dilatations et les formations de 
diverticules. 

5. Les fistules innées du pénis ainsi que les dilatations innées existent 
cependant aussi dans l'absence d'une occlusion. 

6. Seuls quelques défauts peuvent étre transmis de pere en fils. La syphilis 
cause le rétrécissement par les conditions de croissance spéciales des tissus (pas 


sûr); de même la tuberculose et la scrophulose. Les maladies infectieuses pro- 
aC 


duisent les rétrécissements seulement par la faculté des microbes de provoque 
l'inflammation; elles ne font de l'effet que par l'inflammation de la paroi urétrak. 
Les inflammations en général causent seulement l'agrandissement du retrécisse- 
ment inné ou provoquent des rétrécissements secondaires (inflammatoires ou 
scléreux). 

7. L'apparition tardive des rétrécissements innées repose sur leur accroisse- 
ment ou sur leur agrandissement par des processus inflammatoires. 


8. Propriétés: Présence de processus anatomiques observes bientót apres 
la naissance ou causés par un défaut de formation ou coëxistant avec d'autres 
anomalies; apparition précoce des troubles urinaires jusqu'à la rétention ou lin- 
continence (surtout diurne); changement de l'urine et des organes urinaires: he- 
maturie (rare); la plupart des fois mauvais état de nutrition des malades. 


9. Diagnostic: Exclusion de toute inflammation dyscrasique, traumatique 
ou infectieuse; examen de tous les organes génito-urinaires, soit manuel soit 
instrumental — moyennant l'uréthroscope (trés important). Le diagnostic sera 
surtout exclusif. 

10. La marche de la maladie est presque toujours lente; elle est d'autant 
plus rapide que l'occlusion parait plus tôt ou si des affections inflammatoires 
de l'urêtre surviennent. Ces dernières assombrissent le pronostic qui en general 
n'est pas défavorable, si le traitement est commencé de bonne heure. 

11. Pour le traitement il faut toujours tenir compte de ce que il existe 
des altérations des voies urinaires supérieures d'autant plus profondes que lo» 
tacle se fait sentir plus tot. La méthode la plus simple est la dilatation lente 
et temporaire: en cas d'insuccés l'uréthrotomie interne ou mieux externe. Si les 


obstacles se trouvent au col vésical la taille suspubienne peut-être necessaire. 


La dilatation permanente ne peut-être faite qu'avec beaucoup de précaution. 


12. Les succes ne sont pas défavorables. (Asch-StraBburg і. Ё.) 


1. Los cambios de calibre de la uretra son. causados 
I. por defectos, 
II. por defeetos con conservacion total ó parcial de la pared. 
A. Oclusion completa (155 casos). 
a) Adhesion del epitelio (2 casos). 
b) Oclusion membranosa [valvulas (41 casos)|. 
с) Oclusion por tejido intersticial [atresia (104 casos)|. 
D. Oclusion pareial (208 casos). 


a) Estrechez innata de toda la uretra (15 casos). 


{ү 
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b) Estrecheces circunscritas. 
1. Sin ninguna otra anomalia de la uretra 
a) pliegues de la mucosa (79 casos), 
B) pliegues del tejido intersticial (97 casos). 
2. Con anomalias 
a) con hipospadias y bajo forma de valvulas (9 casos), tejido 
B) con fimosis } intersticial (10 casos). 
3. Granulaciones epiteliales (3 casos). 
2, Causas: 
A. Las estrecheces extensas son defectos de formacion (congenitas). 
B. Lo mismo las valvulas; no se encuentran mas que en sitio donde 
las valvulas pueden desarrollarse; es raro encontrarlas en otro lugar. 
A veces son la consecuencia de la reunion incompleta de las dife- 
rentes partes que forman la uretra. 


3. Las estrecheces congénitas son la mayor parte de veces observadas du- 
rante la pubertad; luego entre los 5 y 10 anos. 


4. Las complicaciones de las estrecheces son: las fistulas congénitas del 
pene (originadas a consecuencia de la reunion incompleta del sillon uretral ó 
adquiridas por procesos inflamatorios) y (mas raramente) las dilataciones y for- 
maciones de diverticulos. 


5. Las fistulas congénitas del pene, al igual que las dilataciones congé- 
nitas existen tambien aün con ausencia de la oclusion. 


6. Solo algunos defectos pueden trasmitirse de padre à hijo. La sifilis 
causa la estrechez por las condiciones especiales del crecimiento de los tejidos 
(no es seguro); igualmente la tuberculosis y la escrofula. Las enfermedades in- 
fecciosas producen las estrecheces solamente por la facultad de los microbios en 
provocar la inflamacion; consiguen este efecto por la inflamacion de la pared uretral. 
Las inflamaciones en general causan solamente el engrandecimiento de las estre- 
checes congénitas ó provocan estrecheces secundarias (inflamatorias 6 esclerosas). 


7. La aparicion tardia de las estrecheces congénitas se funda sobre el 
mayor incremento que toman bajo los procesos inflamatorios. 

8. Propiedades: presencia de procesos anatomicos observados tan pronto 
despues del nacimiento ó causados por un defecto de formacion ó coexistiendo 
con otras anomalias; aparicion precoz de trastornos urinarios hasta la retencion 
ó la incontinencia (especialmente diurna); cambio de la orina y de los organos 
urinarios; hematuria (rara); la mayor parte de veces mal estado de nutricion de 
los enfermos. 

9. Diagnostico: exclusion de toda inflamacion discrasica, traumatica ó in- 
fecciosa; examen de todos los organos genito-urinarios, ya manual, ya instru- 
mental — por medio del uretroscopio (muy importante). El diagnostico será 
sobretodo exclusivo. 
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10. La marcha de la enfermedad es casi siempre lenta; ella es tanto mas 
rápida en cuanto antes aparece la oclusion 6 bien si se presentan afecciones 
inflamatorias de la uretra. Estas ultimas agravan el pronostico que en general 
no es desfavorable, si se empieza pronto el tratamiento. 

11. Para el tratamiento es preciso tener presente que las alteraciones de 
la vias urinarias altas adelantan la presencia del obstaculo en relacion a su 
intensidad. El metodo mas simple es la dilatacion lenta y temporal; en caso 
de fracaso la uretrotomia interna y aún mejor la externa. Si los obstaculos se 
encuentran en el cuello vesical la talla suprapubica puede ser necesaria. La 
dilatacion permanente no puede hacerse mas que con mucha precaucion. 

12. Los exitos no son desfavorables. (Serrallach- Barcelona.) 


Ospedale civile di Venezia. 


Divisione chirurgica Istituto anatomico 
diretta dal Prof. Giordano. diretto dal Prof. Jona. 


Due casi di tumore renale congenito. 


Per il 


Dr. Gino Baggio, 
Assistente. 


(Con tavola VII e 6 figure nel testo.) 


Durante il mio breve servizio nel riparto infantile della divisione chirurgica, 
diretta dal prof. Giordano, nell’ospedale di Venezia, ebbi occasione di seguire 
due casi di tumore congenito del rene, operati di nefrectomia. 

Li illustro perche mi fare che fossano costituire un contributo statistico 
accettabile e perche appartengono a quel gruppo di tumori renali che anatomica- 
mente hanno sempre qualche interesse. 


CASO I°. G. Teresa d’anni 5, entrata in divisione il giorno 28 Maggio 1909. | 

Ha i genitori e cinque fratelli vivi e sani. La prima gravidanza della madre fu se- 
guita da aborto. La bambina nacque a termine regolarmente, ebbe latte materno e cominciö 
a cammnicare a 18 mesi, Non ebbe malattie in fuori della presente, la quale risolirebbe, 
secondo la madre, a due mesi fa. Detta malattia cominciò con perdita dell'appetito e con 
dimagrimento, e si manifestò poi con un gonfiore del ventre che, in quest’ultimo mese, 
aumentò notevolmente. Da qualche giorno la paziente accusa dolore al fianco destro. Le 
orine si fecero alquanto torbide in questi ultimi giorni, ma non contennero mai tracce evi- 
denti di sangue. 

Esame objettivo. Aspetto di persona sofferente. Costituzione gracile. Anemia 
generale. Il ventre è notevolmente tumefatto: in special modo a destra. Su questa meta 
dell'addome si ottiene risonanza ottusa; sulla rimanente la risonanza è timpanica, Palpando 
si delimita una tumefazione che occupa tutto il fianco destro, arriva in alto fino al fegato 
senza confondersi col suo margine anteriore, in basso tocca l’arcata femorale e all'interno 
raggiunge la linea mediana. La superticie di questa tumefazione è liscia e regolare eccet- 
tochè in basso dove fa sporgenza un nodo grande quanto una noce. La consistenza è 
elastica e nella parte media mentisce la fluttuazione. Il tumore non si muove durante gli 
atti respiratorii, si lascia invece ballottare quando si faccia la palpazione combinata sulla 
superficie addominale anteriore e sulla regione lombare. La regione lombare destra è al- 
quanto prominente, e percotendo su essa col margine ulnare della mano, in direzione tras- 
versale, si provoca dolore. 

All'esame generale si avverte respiro aspro e qualche rantolo a piccole e medie bolle 
in corrispondenza del lobo polmonare inferiore sinistro. 
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Misure dell'addome : 
cireonferenza ipocondriaca, all'ultima costa . . cm. 62 


circonferenza ombelicale . . . . . . . . - 60 
metà destra della circonferenza ombelicale . .  - 31 
metà sinistra della circonferenza ombelicale . - 29 
segmento xifo-ombelieale . . . . . . . . - 17 
segmento ombelico-pubico . . . - 28 


Orina gialla, torbida, acida, con peso specifico di 1015. Urea 17,5 per mille, albu 
mina 0,ò per mille, glucosio assente. Nel sedimento: urati granulosi in grande prevalenza, 
molti leucociti polinucleati, molte emazie di forma e colorito quasi normali, pochissime cel- 
lule superficiali delle vie inferiori, nessun cilindro. 





Fig. 1. Caso I. La paziente prima dell’operazione. 


Facendo la divisione dell’orina col divisore del Luys si constata che dal lato destro 
non ne è emessa punto. 

Fu fatta diagnosi di tumore congenito del rene destro, e il giorno 31 Maggio 1909 
il prof. Giordano procedette alla 

Nefrectomia, In eteronarcosi fu praticata, nel punto di passaggio fra parete ad- 
dominale anteriore e laterale, un'incisione longitudinale estendentesi per tutta l'altezza della 
parete (taglio addomo-extraperitoneale del D'Antona) Attraverso ad essa il chirurgo 
raggiunse il peritoneo: lo scolló, per buona parte, dal tumore, ma in un punto, a causa di 
forti aderenze, dovette per necessità lacerarlo. Si peduncolizzó quindi il tumore e, reciso 
il peduncolo, lo si asportò. Ma poichè sembrava ch’esso avesse già invaso i gangli linfatici 
attorno all'ilo, si dovette, per isolarli, recidere, in tutta la sua estensione, la vena renale 
assieme ad un pezzo di parete della cava. La ferita di questa fu chiusa con sutura. Fù 
quindi Suturato il peritoneo e, dopo aver zaffato, attraverso ad una controapertura, il basso 
fondo delle loggia renale, si procedette alla ricostruzione della parete addominale. 


A 
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Durante quest’ultimo momento dell’operazione la paziente cadde in collasso. Si pra- 
ticò allora la respirazione artificiale, s'injettarono per via ipodermica 500 ce. di soluzione 
fisiologica e sì somministrarono ossigeno ed iniezioni eccitanti. In seguito a questo tratta- 
mento la paziente si riebbe e acquistò coscienza, ma un’ora e mezza circa dopo l’atto ope- 
rativo ricadde in collasso e morì. 

All’autopsia fu fatta diagnosi di nefrectomia destra per tumore congenito, anemia 
generale e tubercolosi gangliare e polmonare. | 


Esame macroscopico del tumore. Il tumore pesa 1575 gr., è di forma irrego- 
larmente ovale ed è rivestito da una capsula lucente, qua e là alquanto ispessita. Sulla 
sua superficie, liscia e biancastra, si vede qualche lobulazione appena accennata: una di 
esse, grande quanto una noce, fa sporgenza verso l’estremo inferiore. Attraverso alla 
capsula spiccano, dall’interno della neoplasia, delle chiazze rossobrune o nerastre, più о 
meno intense ed irregolari. 

Sulla superficie di taglio, tirato secondo un piano longitudinale mediano, si riconosce, 
attorno alla parte supero esterna del tumore, fra esso e la capsula, una zona di tessuto 
che ricorda la sostanza renale. Questa zona misura un centimetro nel punto di maggior 
spessore, e va gradatamente assottigliandosi verso gli estremi. Fra essa e il tumore de- 
corre uno strato sottile di tessuto biancastro, lucente, che si confonde alle estremità colla 





Fig. 2. Caso I. Il tumore in sezione longitudinale. 


capsula di rivestimento. Dalla capsula e da questo strato fibroso partono numerosi prolun- 
gamenti i quali, intrecciandosi ripetutamente, dividono l’invera massa del tumore in una 
serie di lobuli irregolari. Questi si rilevano alquanto sulla superficie di taglio, e sono costi- 
tuiti da un tessuto grigiastro, a piccole granulazioni, il quale ha consistenza carnosa. 
Chiazze nerastre, irregolari, dovute ad emorragie più o meno recenti, s'alternano qua e là 
con zone necrotiche semplici. Il reperto fondamentale è lo stesso in tutto le superfici di 
sezione. 

Esame microscopico. Al microscopio si riconosce che la zona d’aspetto renale è 
tormata da un connettivo fibroso, ricco di nuclei, nel quale si distinguono parecchi glome- 
ruli atrofici o necrotizzati e dei tubuli uriniferi in disfacimento. Fra questo tessuto e la 
massa neoplastica si estende continuo uno strato fibroso il quale separa completamente le 
due formazioni. Il tessuto neoplastico è interrotto frequentemente da zone emorragiche e 
necrotiche, invase da numerosi fagociti. 

Nei punti conservati la struttura complessiva del tumore, quale si ripete in numerosi 
preparati, è la seguente: un connettivo, d’aspetto variabile, e ricco ovunque di vasi e spazii 
sanguigni, forma un grossolano scheletro alveolare, nel quale si distinguono numerosissimi 
gruppi di elementi parenchimatosi addensati a blocco dentro gli alveoli. 

In alcune parti del tumore e in tutte quelle che avevano macroscopicamente aspetto 
tendineo, il connettivo di sostegno è fibroso, con nuclei fusati disposti regolarmente lungo i 
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grossi fasci di fibre. Attorno ai vasi di maggior calibro e lungo le pareti degli alvei, 
esso è formato invece, quasi esclusivamente, di fibrocellule stipate e poiché molti alveo 
sono vicini fra loro, ne risulta che delle intere trabecole sono costituite da questo cellule 
fusate. Ma nella sua maggiore estensione, vale a dire nello spessore di tutti quei nodi 
biancastri e mollicci che si sollevavano sulla superficie di taglio, il tessuto fondamentale, 
largamente sviluppato, ha deciso carattere embrionale ed à formato da elementi male deli- 
mitati, allungati o rotondi, disposti irregolarmente su un lasso reticolo fibrillare. 

Fra le cellule connettive proprie ne sono miste altre di natura linfocitoide, e col 
metodo Pappenheim-Unna si può dimostrare che alcune di queste assumono sporadica- 
mente, nel protoplasma, il colore della pironina. Tuttavia non si vedono Plasmazellen ti- 
piche in quantità sufficente per poter essere considerate come parte integrante del tessuto. 
La colorazione di Weigert mette in evidenza, nelle parti fascicolate, una discreta quan- 
tità di fibre elastiche. Queste però sono frammiste omogeneamente ai fasci collageni e sono 
sviluppate proporzionalmente alla fibrificazione del tessuto: non sono raccolte in parti- 
colari distretti. Non osservai blocchi distinti di tessuto mixomatoso o grasso, non zone car- 
tilaginee od ossce, nè fibre muscolari, sia striate che liscie. Manca cioè quella varietà di 
tessuti connettivi adulti e di elementi muscolari, che furono spesse volte descritti nei tu- 
mori congeniti del rene, c che contribuirono a dare a molti di questi i caratteri di tu- 
mori misti. 

Malgrado ciò noi non possiamo considerare il tessuto fondamentale di questo tumore 
come un semplice elemento di sostegno, poichè in tutto le parti che corrispondono a punti 
di accrescimento del tumore noi assistiamo a questo fatto costante, per il quale dal tessuto 
embrionale che più su abbiamo descritto si passa direttamente all'elemento parenchimatoso 
della neoplasia. 

Fra mezzo alle cellule piuttosto rade e male definite del tessuto fondamentale si rac- 
colgono piccoli cumuli di elementi rotondeggianti, con poco protoplasma, i quali non si 
distinguono dagli elementi vicini per rapporti speciali di orientazione, ma soltanto per la 
marcata colorabilità del nucleo e per la forma. Questi elementi si moltiplicano quindi ra- 
pidamente e si addossano l’un l’altro, ma il loro protoplasma rimane scarso, il nucleo forte- 
mente tingibile. I cumuli che ne derivano si fanno globosi e il tessuto che li attornia si 
differenzia a poco a poco da essi per formare loro quella parete alveolare a cellule fusate 
della quale ho parlato da principio. | 

Quando vidi nel primo preparato queste formazioni, che sono caratteristiche dei tumori 
renali a tipo embrionale, cercai, con la quasi certezza di trovarli, altri stadii, più evoluti, 
nei quali, miste all'elemento sarcomatoso, vi fossero quelle forme di acini o tubuli adeno- 
matosi, abozzati o completi, per i quali Birch-Hirschfeld') diede a tal genere di tumori 
la denominazione di adeno-sarcomi. 

Posso dire d'aver sezionato il tumore in misura sufficiente per farmi idea esatta 
della sua costituzione. 

Non trovai mai nulla di epiteliale. 

Il tumore si deve quindi interpretare come un semplice sarcoma. Tuttavia se noi lo 
confrontiamo con tutte le forme di sarcomi sviluppati in tessuti adulti, non troviamo che esso 
possa essere riportato ad alcuna di esse. Ci sarebbe qualche rassomiglianza col sarcoma 
alveolare, ma in questo la cellula del tumore è sempre distinguibile dallo stroma più che 
nel caso mio, e negli alveoli a sviluppo avanzato essa assume generalmente un aspetto epi- 
telioide che nel caso nostro manca. 

Ritorneró su quest'argomento appresso. L'esame dei gangli rimase negativo. 


CASO II° PB. Roma di mesi 11, entrata in divisione il 6 Giugno 1909. 

Ha genitori e due fratelli vivi e sani. — Non ebbe altra malattia che l'attuale. Tre 
mesi fa i genitori avvertirono che il ventre della bambina era alquanto tumefatto e duro e 
che tale si manteneva senza accenno a modificazione. Il gonfiore aumentó da prima pro- 
gressivamente con lo sviluppo della bambina: nell'ultimo mese invece assunse un accrescì- 
mento molto più rapido. L'altro giorno il padre fece visitare la paziente dal Primario di 
questa divisione il quale lo consigliò a farla ricoverare in ospedale per un atto operativo. 

Esame objettivo. Costituzione robusta. Nutrizione buona. Nulla di notevole al- 
l'esame generale. Nella metà destra dell'addome si palpa una massa dura carnosa, grossa 
quasi come una testa di feto, a superficie liscia e regolare, leggermente mobile durante 


1) Birch-Hirschfeld, Döderlein, Zentralbl. für die Krankheiten der Harn- und 
Sexualorgane, Bd. I. — Birch-Hirschteld, Beiträge zur path. Anat. Arbeiten aus dem 
path, Inst. in Leipzig, 1898. 
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gli atti respiratorii, ballottabile con la palpazione combinata nella regione lombare. Con la 
percussione s’avverte che il colon ascendente é spostato all’interno della tumefazione. La 
regione lombare destra é leggerissimamente arrotondata. 
Misure dell'addome: 
cireonferenza all'altezza della base DC see? xifoide cm. 44 


circonferenza ombelicale. . . - 43 
circonferenza massima (a due dita sopra l'ombelico) . - 461. 
metà sinistra della circonferenza massima . . . . «c MIS 
metà destra della circonferenza massima . . . . . - 94 
linga:cxifo-sombelicale >) | 2-0, 9x 3x le. Ue AB 
linea ombelico-pubica . . ou uu © Я 
linea ombelico-spina iliaca (da ‘ambo i lati) . ec pn UE Oa 





Fig. 3. Caso II. La paziente prima dell'operazione. 


Orina gialla, torbida, acida, con peso specifico di 1010. Urea 12,7 per mille. Albu- 
mina tracce. Glucosio assente. Nel sedimento i soliti sali cristallini ed amorfi con abbon- 
danti urati granulosi, pochi leucociti polinucleati, e un discreto numero di emazie bene 
conservate, nessun cilindro. 

Fu fatta diagnosi di tumore congenito del rene destro, e il giorno 7 Giugno 1909 
il Prof. Giordano praticò la 

Nefrectomia. Narcosi eterea. Con un taglio trasversale ondulato sul fianco destro 
il chirurgo raggiunse la loggia renale scollando il peritoneo dal tumore. Questo, che sosti- 
tuiva completamente il rene, potè essere isolato e asportato con facilità perchè privo di 
aderenze. Fu quindi ricostruita la parete addominale con sutura completa. In ottava gior- 
nata si tolsero i punti e dopo altri cinque giorni la paziente fu dimessa. 


=) Bi a= 


Esame macroscopico del tumore. Il tumore si presenta come una massa roto 
deggiante, leggermente incurvata a fagiolo. Pesa 435 grammi, ha superficie liscia e reg- 
lare, ed è rivertito da una capsula lucente. Attraverso alla capsula traspare una mass 
biancastra, interrotta qua e là da chiazze irregolari evidentemente emorragiche. Sul polo 
inferiore e su parte della superficie esterna si riconosce, al di sotto della capsula, uno strato 
di tessuto simile a quello del rene. La consistenza del tumore è carnosa in tutti i suoi punti 

Sulla superficie di taglio si osserva una sostanza bianco-grigiastra, a piccoli granuli. 
intersecata irregolarmente da bande sottili tendinee congiunte con la capsula. Sul colore 
biancastro diffuso del tessuto spiccano delle macchie irregolari, nerastre, le quali corrispon- 
dono a focolai emorragici. La parte inferiore ed esterna della massa neoplastica è rico- 





Fig. 4. Caso II. La paziente otto giorni dopo l’operazione. 


perta da uno strato di tessuto renale che la divide della capsula. Questo tessuto ha uno 
spessore massimo di 6 mm. in corrispondenza del suo estremo inferiore, vale a dire del polo 
inferiore del tumore. A mano a mano che risale s'assottiglia e si disperde nella саре 
Il reperto è fondamentalmente lo stesso su tutte le sezioni. 


Esame microscopico. All’esame microscopico si osserva che il tumore è del tutto 
indipendente dal rene. Questo è ridotto ad una zona di tessuto connettivo, nel quale 5! 
riconoscono ancora pochi glomeruli e qualche tubulo urinifero in necrosi. Uno strato fibroso 
toglie ogni rapporto fra esso e il tumore. 

La massa neoplastica è costituita, come nel caso precedente, da un tessuto fonda: 
mentale e da un tessuto parenchimatoso. Il tessuto fondamentale é disposto in alcuni punt 
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in giusa di vere striscie fibrose a grossi fasci, in altri € formato esclusivamente da cellule 
fusate; assume ancora, qua e lá, un aspetto piuttosto mixomatoso, ma per lo piú si pre- 
senta come un tessuto connettivo embrionale, ricco di elementi ovalari, e provvisto di nu- 
merosi vasi a pareti tenuissime e di spazii e lacune sanguigne. Non contiene alcun tipo 





Fig. 5. Caso II. Il tumore in toto. 





Fig. 6. Caso II, Il tumore spaccato longitudinalmente. 


speciale di tessuto in fuori del connettivo propriamente detto, soltanto vi sono dimostrabili 
delle fibre elastiche sparse omogencamente lungo le striscie fibrose. Detto tessuto fonda- 
mentale è più abbondante in alcuni punti, meno in altri, ma dapertutto si disperse in modo 
da impartire alla neoplasia una netta configurazione alveolare. 
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Entro agli alveoli da esso formati stanno raccolti gli elementi parenchimatosi, i quali 
assumano disposizioni e caratteri diversi secondo che li consideriamo nelle forme iniziali del 
loro sviluppo o dentro alle cavità alveolari già nettamente delimitate. Dove il tessuto fon- 
damentale é pià abbondante noi possiamo riconoscere dei cumuli iniziali di pochissimi ele- 
menti a tipo sarcomatoso, i quali si distinguono dalle cellule circostanti per avere un nucleo 
più grande, rotondo od ovalare e più ricco di cromatina. Spesso i gruppi iniziali di questi 
elementi non hanno alcun limite distinto nel tessuto dal quale si originano. Quando invece 
assumono proporzioni maggiori, acquistano una delimitazione netta perché le cellule del tes- 
suto fondamentale si allungano loro dintorno, a guisa di endotelii, per circoscrivere una 
cavità alveolare. A questo punto assistiamo ad una fase evolutiva che segna il primo passo 
verso un pregressivo differenziamento. Mentre in taluni gruppi così formati le cellule neo- 
plastiche conservano indistintamente il loro carattere sarcomatoso, in altri invece esse vanno 
manifestando una fondamentale distinzione. Alcune si fanno ricche di protoplasma, diven- 
tano cilindriche, sì avvicinano e si contondono in modo da nascondere i loro limiti reciproci, 
acquistano un aspetto complessivo eminentemente epiteliale, e si dispongono ad acino; altre 
assumono una forma marcatamente fusata, si discostano dalle prime per accostani magwior- 
mente alla parete alveolare, e a questa si addossano in serie regolari come elementi endo- 
teliali. Seguiamo l’evoluzione nelle cavità alveolari più ampie e vedremo che la trasiorma- 
zione epiteliale e la disposizione acinosa della cellula neoplastica si completa per modo che 
ne risultano degli interi alveoli occupati da sole formazioni acinose, quasi fosseri lobuli di 
un tipico adenoma. Delle cellule fusate e munite di lunghi prolungamenti decorrono Ira 
gli acini come un reticolo di sostegno. 

La diagnosi che mi sembra di dover fare in questo caso è di adeno-sarcoma. In esso 
è così chiara la differenziazione di un'unica forma cellulare nei due tessuti adenomatoso e 
sarcomatoso, secondo le vedute del Wilms, che l'interpretazione di tumore misto mi riesce 
giustificatissima, anche se manca la varietà istologica dello stroma. 


Davanti à due tumori, i quali, come i precedenti, hanno tanti punti di 
contatto, e pure tuttavia conducono a diagnosi istologiche diverse, s'impone 
qualche commento. 

Prima però è necessario un brevissimo richiamo di letteratura sui tumori 
congeniti del rene. 

Essa c'insegua che, vicino alle classiche forme miste, noi dobbiamo con- 
siderare un altro gruppo di neoplasie, non infrequenti, le quali al pasi delle 
prime si manifestano in forma congenita, non danno ematuria, crescono spo- 
stando il rene senza invaderlo e senza determinarlo ad una proliferazione secon- 
daria, ma danno un reperto istologico differente. Wilms, nel suo lavoro suì 
tumori misti del rene, richiama l'attenzione su questo genere di neoplasie, e la- 
nia in certo modo la domanda se esse possano avere coi primi anche dei rap- 
porti istogenetici. 

Ora il sarcoma del mio primo caso rappresenta, io credo, un tipico esempio 
di questi tumori e si presta a certe considerazioni che forse non sono prive di 
interesse. Infatti se il Wilms aveva fatto osservare, come cosa importante. 
che, alle volte, in questo genere di sarcomi, il tipo cellulare del quale si com- 
pone l'intera neoplasia ripete quello di una piccola parte dei tumori misti, nel 
caso mio mi pare che si possa osservare un fatto ancor più saliente. Non 
soltanto la tessitura e la disposizione dei gruppi cellulari riproducono esattamente 
le prime formazioni di un vero adeno-sarcoma, ma anche il modo di originarsi 
degli elementi e perfettamente eguale a quello che si osserva nei tumori misti. 

Secondo questo reperto adunque certi sarcomi congeniti del rene ripeterebbero 
l'istogenesi dei tumori misti e con essi dovrebbero essere considerati ad una stregua. 
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Cosi i miei due casi dovrebbero essere raccolti in un solo gruppo isto- 
genetico. 

Ma se così è, perchè i due tumori, malgrado la loro comune origine, hanno 
seguito una evoluzione tanto diversa ? 

Con questa interrogazione noi entriamo direttamente a considerare le ipotesi 
istogenetiche sui tumori renali misti. 

Oggi esse possono ridursi a due: quella di Wilms!) e quella di Ribbert.?) 

Wilms ammette che dentro al rene o in sua vicinanza possano rimanere 
incluse, sotto forma di germe aberrante, delle cellule mesodermiche della regione 
renale, dalle quali, per progressivo differenziamento, potrebbero svolgersi, in forma 
neoplastica, tutti i tessuti che normalmente derivano dal mesoderma di quella 
regione, Istologicamente le cose procederebbero così: In un tessuto embrionale 
indifferente si distinguerebbero anzi tutto delle cellule stellate o fusate e delle 
cellule rotonde. Queste si disporrebbero in nodi alveolari, quelle formerebbero lo 
stroma. Durante l'ulteriore sviluppo s'avrebbe poi una seconda differenziazione, 
per la quale nei nodi alveolari avverrebbe una parziale trasformazione degli ele- 
menti in acini ghiandolari, mentre lo stroma darebbe origine a tipii varii di 
connettivo adulto e a fibre muscolari, sia liscie che striate. 

Ribbert invece crede che le formazioni epiteliali abbiano un'origine ecto- 
dermale e che i tumori nei quali esse si svolgono siano tutti per lo meno di 
doppia origine ectodermo-mesenchimale, o, meglio ancora, siano dei veri e proprii 
embriomi, procedenti da una cellula germinale, scioltasi e spostatasi, molto per 
tempo, dalle sue normali connessioni. 

Io non posso discutere quale delle due ipotesi meriti maggior fiducia, ma 
osservo che quella di Wilms si presta a spiegare, in modo assai più semplice. 
la comune origine e il diverso comportamento dei due tumori che ci occupano. 

Secondo questa teoria tutti e due i tumori potrebbero essersi originati d: 
un germe proveniente da cellule mesodermiche, soltanto che nel primo, forse 
perehé gli elementi del nucleo d'origine avevano già subito una certa differenzia- 
zione, i tessuti che ne derivarono si sarebbero sviluppati secondo una sola ten- 
denza evolutiva. 

Con ciò non intendo d'aver detto cose nuove, perchè lo stesso Wilms 
aveva già concepito la possibilità di un germe mesodermico in parte differenziato. 
Intendo invece d'aver contribuito a dimostrare che il concetto di quest'autore 
intorno alla possibilità che germi mesodermici aberranti si sviluppino neoplastica- 
mente seguendo. tendenze differenziative diverse, deve essere accettato in senso 
molto esteso se vogliamo interpretare razionalmente certi tumori congeniti del 
rene, la cui istogenesi rimarrebbe altrimenti incomprensibile. 

Concludo che tutti e due i tumori sopra descritti si devono interpretare 


1) Wilms, Dic Mischgeschwülste. Leipzig 1899. 
2) Ribbert, Die (reschwiilstelehre, 1904. — Ribbert, Beiträge zur Entstehung der 
Geschw. 1906. 
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come forme diverse di un unico gruppo di tumori renali congeniti a tipo em- 
brionale. 

Il primo mantiene, anche a completo sviluppo, l'aspetto di un semplice 
connettivoma. Il secondo invece ripete chiaramente la struttura dei tumori misti. 

Malgrado ciò essi hanno, con probabilità, origine comune. 

Le ipotesi che meglio si prestano a spiegare la loro istogenesi sono le 
ipotesi di Wilms, secondo le quali possiamo attribuire alle cellule mesodermiche 
della regione renale, o a germi da esse derivati, dai quali si sarebbero originati 
i due tumori, capacità differenziative diverse e quindi diversa tendenza ad evol- 
versi neoplasticamente. 


Spiegazione delle figure di tavola VII. 


Fig. 1. Ematoss. Eosina. Reichert 5, ocul. 2. Caso I°. Dagli elementi male definiti del 
tessuto fondamentale si distingue un gruppo di cellule più decisamente neo- 
plastiche, le quali vanno raccogliendosi a nodo verso la parte centrale della figura. 


Fig. 2. Ematoss. Eosina. Reichert 5, ocul. 2. Caso I9. Due nodi neoplastici i quali, ori- 
ginatisi come nella figura precedente, sono quasi interamente distinti dal tessuto 
fondamentale. 


Fig. 3. van Gieson. Reichert 5, ocul. 2. Caso II°. A sinistra un gruppo di sole cellule 
sarcomatose. A destra un gruppo più grande nel quale dalle cellule sarcomatose 
si sono differenziati degli elementi d'aspetto epiteliale raccolti in quattro forma- 
zioni acinose. Gli elementi sarcomatosi che rimangono vanno addossandosi alla 
parete alveolare. 


Riassu nto. 


Il primo caso si riferisce ad una bambina di cinque anni, il secondo ad 
una di undici mesi, La nefrectomia fu seguita, nel primo caso, da morte, ebbe, 
nel secondo, esito felicissimo. I due tumori ebbero eguale decorso clinico e 
presentavano, macroscopicamente, gli stessi caratteri. 

Allesame istologico il tumore del primo caso si mostrava costituito da un 
tessuto fondamentale a carattere squisitamente embrionale e da elementi paren- 
chimatosi irregolarmente rotondesgianti, poveri di protoplasma che, originatisi in 
modo diffuso in seno allo stesso tessuto fondamentale, andavano poscia racco- 
gliendosi in gruppi distinti. Fra gli elementi d'aspetto connettivale, che forma- 
vano questi gruppi, non fu possibile riconoscere nessuna formazione epiteliale. 
malgrado che essi riproducessero in modo spiccatissimo le formazioni istologiche 
iniziali dell'adeno-sarcoma. 

Il tumore del secondo caso rappresentava un tipico adeno-sarcoma. 

Il primo dei due tumori rientra nel gruppo istologico dei sarcomi renali 
congeniti a tipo embrionario, che si distinguono dai tumori misti solamente per 
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una minore complessità di struttura; jl secondo invece fa parte dei veri tu- 
mori misti. 

Malgrado la diversa configurazione microscopica, i due tumori ripetono, 
probabilmente, la stessa prigine, e come sono considerati ad una stregua dal 
lato clinico, così dovrebbero esserlo anche dal lato anatomico. 


La teoria che meglio si presta a spiegare la loro comune origine è la 
teoria di Wilms. 


The first case of congenital kidney tumor was of a girl of 5 years, the 
second of a girl of 11 months. The first patient died after nephrectomy, the 
second got well. Both tumors had the same clinical course and macroscopi- 
cally the same characteristics. 

The histological examination proved the first tumor to be mainly of em- 
bryonic tissue and of parenchymatous, irregularly round elements with little 
protoplasma. These developed first in a diffuse way within the primitive tissue 
and united later on to distinct groups. Among the elements of interstitial tissue 
character, forming these groups, there were no epithelial formations although 
they represented remarkably the histological initial stages of the adeno-sarcoma. 

The second case was a typical adenosarcoma. 

The first tumor belongs to the histological group of congenital kidney 
sarcomata of embryonic type which differ from the mixed tumors only by a less 
complex structure; but the second tumor belongs to the true mixed tumors. 

In spite of the different microscopical configuration both tumors are prob- 
ably of the same origin and have to be considered from the clinical as well as 
anatomical standpoint in the same way. 

The theory best to explain their common origin is the theory of Wilms. 


(W. Lehmann-Stettin.) 


Le premier cas se rapporte á une petite fille de 5 ans, le second á une 
petite fille de 11 mois. Le premier cas succombait apres la néphrectomie, le 
second avait une issue heureuse. Les deux tumeurs avaient la méme évolution 
clinique et les mémes caractéristiques microscopiques. 

Dans l'examen histologique on constatait que la premiere tumeur se com- 
posait de tissu principalement embryonnaire et d'éléments parenchymateux et 
irrégulièrement ronds avec peu de protoplasme Ces éléments qui s'étaient for- 
mes d'abord de manière diffuse dans le tissu primitif, s'étaient réunis plus tard 
dans de groupes distincts. Dans les éléments de caractére conjonctif on ne 
rencontrait pas de formations épithéliales, quoiqu'ils représentassent de manière 
trés précise les époques primaires histologwiques de ladénosarconie. 

Dans le second cas il s'agissait d'un adénosareome typique, 

La premiére tumeur fait partie du groupe histologique des sarcomes rénaux 
congenitaux de caractere embryonnaire qui ne différent des néoplasmes composés 
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que par une structure moins complexe; la seconde tumeur par contre appartient 
aux vrais népplasmes composés. 

Malgré la configuration microscopique différente les deux tumeurs ont pro- 
bablement la mème origine. Elle doivent etre prises en consideration du meme 
point de vue clinique et anatomique. | 

La theorie de Wilms se prete le mieux à expliquer l'origine commune. 


(Hamburger-Colmar 1. Ел 


El primer caso se refiere a una niña de 5 años y el segundo à una de 
11 meses. Mientras el primero sucumbió despues de la nefrectomia, el serundo 
pudo salvarse. Los dos tumores tuvieron la misma evolucion clinica y las 
mismas caracteristicas microscopicas. 

En el examen histologico se encontró que el primer tumor estaba com- 
puesto de tejido principalmente embrionario y de elementos parenquimatosos con 
poco protoplasma y desigualmente redondeados. Estos elementos que se habian 
formado primeramente de una manera difusa en el tejido primitivo, mas tarde 
se reunieron en grupos distintos. En los elementos de caracter conjuntivo no 
se encontraron formaciones epiteliales, apesar de que representasen de un modo 
preciso las épocas primarias del adenosarcoma. 

En el segundo caso se trataba de un adenosarcoma tipico. 

El primer tumor forma parte del grupo histologico de los sarcomas renales 
congenitos de caracter embrionario que no se diferencian de los neoplasmas 
compuestos mas que por una estructura menos complexa; el segundo tumor en 
cambio, pertenecia a los verdaderos neoplasmas compuestos. 

A pesar de la diferente configuracion microscopica, los dos tumores tienen 
probablemente el mismo origen y esto debe ser tomado en consideracion bajo 
del punto de vista clinico y anatomico. 

La teoria de Wilms es la que mejor se presta a esplicar el origen comun. 

(Serrallach- Barcelona.) 


Первый случай касаетея дЪвочки пяти лЬгъ, второй дЪвочки 
11 мђеяцевъ отъ роду. Первая погибла поелЪ нефроктоми, вторая 
выздоровфла. 0О6Ъ опухоли имфли одинаковое клиническое теченіе и 
одинаковую макроскопическую картину. 

При гиетологичеевомь  изелЪдованш оказалось, что первая опу- 
холь состояла большею частью изъ зародышевой ткани и изъ паренхи- 
матозныхтъ элементовъ неправильно-круглыхъ очертаній еъ неболыпимь 
количествомь протоплазмы. Эти элементы сперва въ диффузной формЪ 
образовалиеь въ первичной ткани, а потомь соединились въ силоченныя 
грушы. Среди элементовь еоединительно-тканнаго характера, которыя 
образовывали эти групи, нельзя было найти эпителальныя формащи, 
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хотя они ясно представляли гистологическія первоначальныя стадїи 
аденосаркомы. 

Во второмъ случаЪ дЪло шло о типической аденосаркомЪ. = 

Первая опухоль принадлежитъ къ гистологической групп врож- 
денныхъ саркомъ почки зародышеваго типа, которыя отличаются OT'b 
смБшанныхъ опухолей лишь MeHbe сложной структурой; вторая опу- 
холь, наоборотъ, принадлежитъ къ настоящимъ есмЬшаннымъ опухолямъ. 

Не смотря на различныя микроскопическія конфигураціи объ опу- 
холи по всей вЪроятности являются таковыми одного и того-же про- 
исхожденя, и потому подлежатъ одинаковому разсмотрЪнію какъ съ 
химической, такъ и съ анатомической точки зр%Ънія. 

Теоріей, наиболе подходящей для объясненія ихъ общаго про- 
исхожденія, является теорія Wilms'a. (Lubowski-Berlin.) 


Der erste Fall von angeborener Nierengeschwulst betraf ein Mädchen von 
5 Jahren, der zweite eins von 11 Monaten. Der erste Fall ging nach der 
Nephrektomie zugrunde, der zweite hatte einen glücklichen Ausgang. Die beiden 
Tumoren hatten gleichen klinischen Verlauf und zeigten makroskopisch dieselben 
Charaktere. 

Bei der histologischen Untersuchung fand sich, daß der erste Tumor aus 
hauptsächlich embryonalem Gewebe und aus parenchymatösen, unregelmäßig run- 
den Elementen mit wenig Protoplasma bestand. Diese hatten sich anfangs in 
diffuser Form im primitiven Gewebe gebildet und sich später zu distinkten Grup- 
pen vereinigt. Unter den Elementen bindegewebigen Charakters, die diese Gruppen 
bildeten, konnte man keine epithelialen Formationen finden, obwohl sie in mar- 
kanter Weise die histologischen Anfangsstadien des Adenosarkoms wiedergaben. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein typisches Adenosarkom. 

Der erste Tumor gehört zur histologischen Gruppe der kongenitalen Nieren- 
sarkome von embryonalem Typus, die sich von den gemischten Geschwülsten 
nur durch eine weniger komplexe Struktur unterscheiden; die zweite Geschwulst 
gehört hingegen zu den echten gemischten Tumoren. 
| Trotz der verschiedenen mikroskopischen Konfiguration sind beide Tumoren 
wahrscheinlich desselben Ursprungs und sollten sowohl vom klinischen, als auch 
vom anatomischen Standpunkt aus in derselben Weise gewürdigt werden. 

Die Theorie, die sich am besten eignet, um ihren gemeinsamen Ursprung 
zu erklären, ist die von Wilms. (Ravasini-Triest.) 


28* 


KongreBberichte. 


Urologisches von der 81. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Ärzte zu Salzburg (September 1909). 


Bericht (z. T. nach Autoreferaten) erstattet 


von 


Dr. N. Meyer, 
Bad Wildungen. 


Schlayer (Tübingen): Experimentelle Untersuchungen über die Funktion 
kranker Nieren (in Gemeinschaft init Dr. Takayasu-Osaka) 

Ausgangspunkt der Untersuchungen war der Gedanke, daß die großen Verschieden- 
heiten des Stoffwechsels bei Nierenkrankheiten sich vielleicht aus der verschiedenen Art 
der funktionellen Beteiligung der Niere erklären lassen. Es ist denkbar, daß die kranke 
Niere verschieden absondert, je nachdem die Störung der Funktion überwiegend die Nieren- 
gefüße oder die Nierenkanälchen betrifft. Dahingehende Untersuchungen wurden in großer 
Zahl bei experimentellen Nephritiden unternommen; bei diesen läßt sich durch funktionelle 
und anatomische Untersuchung der Nieren mit Sicherheit erkennen, ob eine überwiegende 
Beteiligung der Nierengefüße (vaskuläre Nephritis) oder der Nierenkanälchen (tubuläre Ne- 
phritis) vorliegt. Bei beiden Arten von Nephritis wurde die Ausscheidung des Kochsalzes. 
des Milehzuckers und des Jodkalis gleichzeitig verfolgt. Die beiden kürperfremden Stoffe 
sind für den Organismus unverwendbar und werden in toto wieder ausgeschieden, so daß 
ihre Ausse heidung besonders genau verfolebar ist. 

Es ergab sich: die Ausscheidung des Kochsalzes wird bei Zerstörung der gewundenen 
Kanälchen schwer geschädigt; mit den Nierengrfüßen hat diese ' Schädigung nichts zu tun, 
ebensowenig mit den Kanülchen der Pyramide. Jodkali wird bei Zerstörung der Tubuli 
contorti verlängert ausgeschieden. Die Verlängerung hat weder Beziehung zu den Nieren- 
refäßen noch zum Markkegel. 

Demnach beeinflußt die Zerstörung der gewundenen Kanälchen die Ausscheidung 
von Kochsalz und Jodkali in ganz ähnlicher Weise: beide werden verschlechtert eliminiert 
und bei beiden bestehen enge Beziehungen zwischen der Zerstörung der Tubuli contorti 
und der schlechten Ausscheidung. 

Ganz anders der Milchzucker. Durch hochgradieste Zerstörune der Tubuli contorti 
wird seine Ausscheidung ebensowenig geändert, wie durch die Zerstörung der Markkegel. 
Sobald aber die Nierenrefäße funktionell geschädirt sind, ist die Milehzuckerausscheidung 
verlängert und zwar um so stärker, je hochgradiger die Schädigung. 

Daraus ergibt sich, daß für die gue prüften Stoffe in der Tat enge Beziehungen zwischen 
der Art der Ausscheidung und der Art der funktionellen Schädigungen bestehen 

Diese Ergebnisse schließen die Mögliehkeit einer verticiten Nierendiagnostik in sich. 
Um eine möglichst breite Grundlage zu geben, wurden die Untersuchungen noch nach 
anderer Richtung bin ausgedehnt. 

Die Verioleung des Wasser- und Kochsalzstoffwechsels im Verein mit der funktio- 
nellen Prüfung der Nierengefäße bei den angewandten zahlreichen verschiedenen Nephri- 
tiden ergab, daß die Hyposthenurie, die Absonderung eines dünnen Urins mit konstanter 
Konzentration, kein einheitliches Symptom ist. Wir haben vielmehr zwei verschiedene 
Arten von IIyposthenurie zu unterscheiden: die eine ist durch eine Mehrleistung der über- 
empfindlichen Nierengefiibe bedingt, die andere durch eine Minderleistung der schwer ge- 
schiidigten Tubuli contorti. Deshalb sind sie als vaskulär und tubulär bezeichnet. 
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Entsprechend ihrer Entstehungsart finden sich grundlegende Verschiedenheiten 
zwischen beiden, die sich im Kochsalzstoffwechsel deutlich ausdrücken: bei der tubulären 
Hyposthenurie besteht infolge der schweren Schädigung der Kanälchen Unfähigkeit zur 
Leistung von höheren Konzentrationen und Unfähigkeit zur Elimination von mehr zuge- 
führtem Kochsalz. Веі der vaskulären Hyposthenurie dagegen verhindern die übermäßig 
empfindlichen Nierengefüße einen Wechsel der Konzentration durch Absonderung großer 
Wassermengen auf jeden sekretorischen Reiz. Da die Tubuli intakt sind, so ist Leistung 
von hohen Konzentrationen und Elimination von mehrzugeführtem Kochsalz ohne weiteres 
möglich. Letzere erfolgt bei gleichbleibender -Konzentration durch Erhöhung der Wasser- 
menge. Diese Unterschiede gestatten eine scharfe Differenzierung der beiden Arten von 
Hyposthenurie. 

Aus diesen Befunden erklärt sich, warum sich bei der bisherigen Betrachtungsweise 
keine Beziehungen zwischen der Art der Nierenerkrankung und der Hyposthenurie finden 
ließen. Das hat darin seinen Grund, daß es zwei verschiedene Arten von Hyposthenurie 
gibt, die unter ganz verschiedenen funktionellen Verhältnissen auftreten. 

Es steht zu hoffen, daß diese neuen Erkenntnisse und Hiltsmittel auch in der funk- 
tionellen Pathologie der menschlichen Nierenkrankheiten eine Förderung bringen und eine 
Vertiefung der Nierendiagnostik gestatten. 

Entsprechende Versuche beim nierenkranken Menschen sind bereits seit zwei Jahren 
durchgeführt worden. Über sie wird demnächst berichtet. 


Rautenberg (Königsberg): Experimentell erzeugte, mit Arteriosklerose 
verbundene chronische Albuminurien. 


Der linke Ureter wurde bei Kaninchen unterbunden und drei Wochen auf diese Weise 
der Harn gestaut. Dann wurde die Stauung aufgehoben und die andere Niere exstirpiert. 
Die Tiere waren 1!/, bis 2 Jahre bis zu ihrem Tode dauernd albuminurisch und starben 
an Kachexie. Bei der Sektion waren die gestauten Nieren schwer arteriosklerotisch, in der 
Aorta fanden sich Aneurysmen. Lebten die Tiere lange genug, so trat Erhöhung des Blut- 
drucks ein. Die die Pupillen erweiternde Substanz ließ sich noch bei einer Serumverdünuung 
1:20 nachweisen. Somit scheint ein enger Zusammenhang zwischen Arteriosklerose und 
Albuminurie bewiesen. | 


F. Necker (Wien): Ureterensteine. 


N. demonstriert die im Laufe der letzten zwei Jahre von O. Zuckerkandl operierten 
Fälle. Bei sämtlichen Fällen handelt es sich um deszendierende und an einer physiologisch 
engeren Stelle des Ureters gehemmte Nierensteine, in einem Fall wahrscheinlich um primäre 
Uretersteine. Mit der zum chirurgischen Eingriff notwendigen Sicherheit sind Uretersteine 
nur durch das Röntgenbild diagnostizierbar. Sie werden häufiger gefunden werden, wenn 
man in sämtlichen Fällen, bei denen Verdacht auf ein Konkrement der 
oberen Harnwege vorliegt, beide Ureteren in ihrer ganzen Ausdehnung in 
die Röntgenuntersuchung einbezieht. Sind bei positivem Befund Fehler im Lesen 
der Röntgenplatte möglich, so ist die Aufnahme bei eingelegtem Ureterenkatheter mit 
Mandrin zu wiederholen und wird auch dann über die Topographie des fraglichen Schatten- 
risses genügend Auskunft geben, wenn die Ureterensonde neben dem Konkrement beliebig 
weit vorgeschoben werden kann. Die kystoskopische Untersuchung zeigte in zwei Fällen 
den für Ureterstein wohl pathognomonischen geschwulstartigen Prolaps des Ureters. Die 
Operation der Wahl war für jeden Sitz des Konkrementes die extraperitoneale Uretero- 
lithotomie nach Israel; nur ein Blasenureterstein bei einer Frau konnte durch endovesi- 
kale Eingriffe entfernt werden. Der Ureter wird longitudinal indiziert, die Inzision mit 
feinsten Seidenknopfnähten in einer Schicht geschlossen. Kein Übernähen der Ureterwunde 
mit Bindegewebs- oder Fettlappen. 7 Fälle heilten per primam, in einem Fall, dessen 
Ureter auf Dickdarmbreite dilatiert war, blieb durch drei Monate cine Ureterfistel bestehen, 
die sich spontan vollständig schloß. 


Sehloffer (Innsbruck); Erfahrungen über Blasen- und Nierentuberkulose, 


Schl. mit den funktionellen Untersuchunesmethoden nicht die entscheidende Rolle 
für sein Vorgehen zu. Abgesehen von Irrtümern, die bei den funktionellen Methoden 
vorkommen können, ist die Grenze strittir, die den Erkrankungsgrad bezeichnet, der 
einen operativen Eingriff als aussichtslos erscheinen läßt. In acht Füllen, bei denen die 
funktionellen Methoden nicht ausreichende Aufklärung gebeu, hat Schloffer diese durch 
den doppelseitigen Explorativschnitt im vollstem Maße erhalten. Nur in einem Fall lag bei 
gesunden Nieren Blasentuberkulose vor. 
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Felix von Werdt (Bascl) demonstriert ein primäres Sarkom des Nierenbeckens. 
Das Präparat stammt von einer 65jührigen Frau. Es bestand starke Pyonephrose mit 
Ausweitung des Nierenbeckens. In letzterem saß in der Hilusgegend der Tumor bereits 
auf und tüllte das Nierenbecken völlig aus. Mikroskopisch stellt sich der Tumor in den 
basalen Teilen als Spindelzellensarkom dar, mit ziemlich zahlreichen Riesenzellen, während 
die peripheren Partien mehr fibröser Natur sind. Der Tumor ist außerordentlich gefáb- 
reich. In den sarkomatösen Teilen sind die GefüBe spaltförmig. Metastasen finden sich 
nur in Form ganz vereinzelter subpleuraler flacher Knoten in den Lungen. Sie zeigen den 
gleichen Charakter wie die sarkomatösen Partien des Haupttumors. 

Außerdem bestand bei der Frau eine starke Ausweitung des Ureters auf derselben 
Seite mit narbigen Veränderungen in der Wand und einem Stein im unteren Teile 
des Lumens. 

Der Tod erfolgte kurz nach der Operation (Inzision und Tamponade der Pyonephrose) 
infolge fettiger Degeneration des Herzens. 


Tobler (Heidelberg): Über die Schwefelausscheidung im Harn bei Säur- 
lingen. | 

Der normale Stoffwechsel des Säuglings bringt wie der des Erwachsenen einen Teil 
des umgesetzten Schwefels nicht als Schwetelsäure zur Ausscheidung, sondern als Schweiel- 
verbindungen einer niedrigeren Oxydationsstufe, die unter dem Namen Neutralschwefel zu- 
sammenvelaBbt werden. Das Verhältnis dieser Fraktion zur Gesamtmenge des Harnschwetels, 
das beim Säugling in verhältnismäßig weiten Grenzen schwankt, wurde vielfach als Mab- 
stab für die Intensität der Öxydationsvorgänge im Organismus angesehen. Die Beurteilung 
der quantitativen Harnbefunde ist durch die komplexe Beeintlubbaikeit der Neutralschwefel- 
größe sehr erschwert. Es wurde versucht, die verschiedenen auf dieselbe einwirkenden 
Faktoren zu isolieren, um sodann unter geeigneten Versuchsbedingungen das Verhalten 
des Neutralschwefels beim kranken Kinde festzustellen. 

Von den in Betracht kommenden Nahrungstaktoren beeinflußt die Eiweißzufuhr die 
absolute Menge des Neutralschwefels nur wenig, bewirkt aber durch den hohen Gesamt- 
schwetelbetrag ein Sinken des Neutralschwefelquotienten. Stark beeinflußt wird in ent- 
gegengesetzter Richtung die Neutralitätsschwefelmenge durch den Fettgehalt der Nahrung, 
vielleicht dadurch, daß der einen Teil des Neutralschwefels liefernde Gallenschweiel in 
steigender Menge zur Bildung und Ausfuhr kommt. Unterernährung und Hunger ver- 
mindern die Neutralschwefelbildung; Einschmelzung von Reserve- und Körpereiweiß bedingt 
an sich Keinen Zuwachs zur Neutralschwefelmenge. 

Die Kleinsten absoluten Neutralschwefelmengen, bezogen auf ein Kilogramm Körper- 
gewicht, werden von den gesunden Brustkindern ausgeschiede n. 

Bei den schweren akuten Ernährungsstörungen der Säuglinge, speziell bei der soge- 
nannten alimentären Intoxikation, fanden sich die alan und relativen Werte meist 
stark vermehrt. Da in diesen Füllen der Hungerzustand, die vermutlich geringe Gallen- 
sekretion, sowie der durch den toxischen Eiw cibzerfall bedingte hohe Gesamtse -hwefelumsatz 
die Zahlen im entgegengesetzten Sinne beeinflußen mußten, können die erhaltenen Werte 
nur als Folge pathologischer Stoffwechselvorgänze angesehen werden. Wahrscheinlich ist 
die Vermehrung des Neutralschwetels durch Ausscheidung echter, intermediärer Stoffwechsel- 
produkte bedingt. Als ursächliches Moment kommt in Analogie zu gewissen experimentell- 
pathologischen Erfahrungen und bestimmten Vergiftungen ein Versagen oxydativer Funk- 
tionen in Betracht. 


Jolles (Wien): Über den Nachweis der Lävulose im Harn. 

Die Seliwanoffsche Probe ist zum Nachweis geringer Lävulosenmengen im Harn nicht. 
geeignet. Auch die Modifikation von Borchardt hat sich nicht bewährt. Wird nur einmal 
ш aufgekocht, dann ist sie nicht genügend empfindlich, wird etwas länger gekocht, 
dann geben auch Dextroselésungen ein positives Resultat. Daher hat auch Voit in diabe- 
tischen Harnen olt eine positive Dorchardtsche Probe erhalten uud. irrtümlicherweise aut 
eine ,diabetische Láüvulosurie* geschlossen. 

Wird nach Ihl und Pechmann Lävulose mit konzentrierter alkoholischer Lösung 
von Diphenylamin und etwas Salzsäure gekocht, so färbt sich die Flüssigkeit gelbgrün, 
dann dunkelblau. Diese Probe ist in reinen wiisserizen Lävuloselösungen sehr empfindlich, 
es konnte in 0.00%prozentigen Lösungen beim Kochen nach zirka 50 bis 60 Sekunden 
noch cine deutliche lichtblaue Färbung konstatiert werden. Auch. Dextroselósungen geben 
eine positive Ihl-Pechmannsche Reaktion, jedoch liegt die unterste Grenze bei 0,25 °/o 
Dextrose, indem nach 70 bis 90 Sekunden. beim Kochen. nur noeh eine minimale Blau- 
färbung wahrzunehmen ist. 
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Auf Grund eingehender Versuche empfiehlt Jolles die Ihl-Pechmannsche Reak- 
tion in folgender Moditikation zum Nachweis der Lävulose im Harn. 

Harne, die keine Dextrose oder Dextrose bis zu 2,5°/, enthalten, werden zehnfach 
verdünnt. Zur Reaktion versetzt man 1 ccm des verdünnten Harnes mit 8 bis 10 Tropfen 
einer 20prozentigen alkoholische Diphenylaminlösung und 1 сет konzentrierter Salzsäure 
und erhält die Probe zirka 60 Sekunden im Kochen. Bei Abwesenheit von Lävulose tritt 
keine Färbung auf, während bei Anwesenheit von noch 0,00 ?9 Lüvulose schon nach zirka 
40 Sekunden eine deutliche Blaufärbung wahrnehmbar ist. ` 

In Harnen mit mehr als 2,5°/, bis zu 5°}, Dextrose tritt ceteris paribus bei zwan- 
ziefacher Verdünnung nach 60 Sekunden keine Fürbung auf, während bei Vorhandensein 
von 0,1°/, Lävulose schon nach zirka 40 Sekunden langer Kochdauer eine deutliche Reak- 
tion wahrnehmbar ist. 


Jolles (Wien): Über den Nachweis der Pentosen im Harn. 

Die Bialsche Probe ist zum Nachweis der Pentosen im Harn nur dann geeignet, 
wenn das Reagens mit dem Harn zirka eine Minute erhitzt wird. Hierbei füllt die Probe 
auch bei einer Reihe von im Harn beobachteten Glykuronsäuren positiv aus. 

Es ist daher zur Sicherstellung der Diagnose „Pentosurie“ noch eine zweite Methode 
heranzuziehen. Hierzu eignet sich entweder die Schmelzpunktbestimmung des Osazons, 
die jedoch nur bei Abwesenheit anderer Zuckerarten in Frage komint, oder die vom 
Vortragenden vorgeschlagene Methode, die auf der Destillation des Phenylhydrazin- 
niederschlages mit Salzsäure und Prüfung des Destillates mit Orcin beruht. Die Methode 
ist schr empfindlich und gestattet noch 0,04 %, Pentose nachzuweisen. Für im analytischen 
Arbeiten weniger (ieübte empfiehlt es sich, statt 15 cem Harn 30 cem oder eventuell 50 cem 
Harn zu verwenden, und dieselbe Quantitäten in einem Bechergläschen oder Erlenmayer- 
Kölbchen mit 2 bzw. 3g salzsaurem Phenylhydrazin und 4 bzw. 6 g Natriumacetat zu ver- 
setzen und in der früher beschriebenen Weise weiter zu behandeln. 

Das Jollessche Vertahren hat den Vorzug, daß die im Harne vorkommenden Hexosen 
(Dextrose, Lävulose), sowie Laktose und Maltose die Reaktion nicht geben. Freie Glykuron- 
säure gibt bekanntlich die Orzinreaktion. Diese kommt aber im Harn niemals vor. Die 
gupaarten Glykuronsäuren gehen mit dem Phenylhydrazin keine Verbindungen ein. 
Demzufolge ist die Probe in solchen Fällen, wo eine Medikation nicht in Frage kommt, 
für Pentosen charakteristisch. Hingegen kann nach Verabreichung gewisser Medikamente 
in größeren Quantitàten, z. B. Menthol und Morpbium, die im Harne als sebr leicht ab- 
spaltbare gepaarte Glykuronsäure ausgeschieden werden, die Methode positiv ausfallen. 
Aber abgesehen davon, daß es sich in der Regel feststellen läßt, ob der betreffende Patient 
ircend ein Medikament erhalten hat, läßt sich aus der Polarisation des Harnes vor und 
nach dem Kochen mit Säuren, und sofern Dextrose zugegen ist, aus der Polarisation nach 
der Vergührung die Anwesenheit gepaarter Glvkuronsüuren sicherstellen. Vortragender 
glaubt daher sein Verfahren als orientierende Probe zur Festsetzung einer Pentosurie neuer- 
dings wärmstens empfehlen zu können. 


Jolles (Wien): Über den Nachweis der Glykuronsäuren im Harn. 

Die Isolierung der Glykuronsäuren aus dem Harne ist ziemlich schwierig und cr- 
fordert große Harnmengen. 

Ein gut gecienetes Mittel zur Abscheidung der Glykuronsäure ist das von Neu- 
berg vorgeschlagene p-Bromphenylhydrazin, das jedoch die Anwesenheit relativ erheb- 
licher Glykuronsäuremengen voraussetzt. Eine einiache Methode, Glykuronsäure im Harne 
nachzuweisen, hat P. Mayer vorgeschlagen; sie beruht auf der Polarisation vor und nach 
der Spaltung der gepaarten Glykuronsiiuren, sowie auf der positiven Orzinreaktion nach 
der Spaltung. Allerdings ist die Methode, worauf P. Mayer selbst und Neuberg hinge- 
wiesen haben, nicht einwandfrei. 

Im vorigen Jahre hat nun B. Tollens für den Glykuronsäurenachweis eine neue 
Reaktion mit Naphtoresorzin und Salzsäure in Vorschlag gebracht. Diese Reaktion hat 
C. Tollens speziell für den Nachweis der Glykuronsäure im Harn ausgearbeitet und sehr 
empfohlen. Nach seinen Angaben werden Deem Harn mit etwas Naphtoresorzin und 5 cem 
rauchender Salzsäure wekocht, abgekühlt und dann mit dem gleichen Volumen Ather ge- 
schüttelt, wobei der Äther bei Gegenwart von Glykuronsäuren sich dunkelblau bis rótlich- 
violett derart färbt, daß man aus der Stärke der auftretenden Färbung annähernd eine 
Glykuronsäurevermehrunz konstatieren kann, Bei geringen Mengen von Glykuronsäuren 
im Harne müssen dieselben vorerst mit. Bleizucker bzw. Bleiessig gefüllt und mit dem 
Niederschlage die Reaktion ausgetührt werden. Die Nachprüfung ergab zunichst, dal 
die Tollenssche Reaktion äuberst empfindlich ist, indem sie noch bei 0,0006 prozen- 
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tiger reiner Glykuronsäurelösung positiv ausfällt und überdies als eine spezifische Reaktion 
zu bezeichnen ist, nachdem weder Pentosen, noch andere Zuckerarten diese Reaktion geben. 
Allerdings hat Jolles konstatiert, daß ein anderes Oxydationsprodukt der Dextrose, 


COOH 
nämlich Glukonsäure (CHOH), noch in 0,1prozentigen Lösungen eine sehr deutliche Tol- 
CH OH 


lenssche Reaktion liefert. 

Jedoch ist die Glukonsäure im menschlichen Harne mit Sicherheit bis jetzt nicht 
nachgewiesen worden. Zu den Substanzen, welche die Reaktion ungünstig beeinflussen, 
gehören Dextrose und die alipbatischen Aldehyde, die jedoch durch den Nachweis der 
(ilykuronsüuren in dem mit Wasser ausgewaschenenen Bleiniederschläge eliminiert wer- 
den können. 

Unter den zahlreichen zuckerfreien Harnen, die der Tollensschen Reaktion unter- 
worfen wurden, kamen auch solche vor, bei welchen die Reaktion in beiden Ausführungen 
nur sehr schwach oder sehr undeutlich ausfiel. Die nühcre Prüfung ergab, daß bei der 
Tollensschen Reaktion keine vollständige Spaltung der gepaarten Glykuronsäuren 
eintritt. 

Wurden jedoch die Harne mit dem gleichen Volumen Dprozentiger Schwefelsäure 
||, bis 1 Stunde gekocht, dann gaben die so vorbereiteten Harne eine intensive charakte- 
ristische Atherfirbung. Es ist somit kein Zweifel, daB die von C. Tollens vorgeschlagene 
Art der Ausführung der Reaktion im Harne nicht immer gestattet, aus der Stärke der 
auftretenden Färbung einen richtigen Schluß auf die Größe der Glykuronsäurevermehrung 
zu ziehen. 

Desgleichen erscheint auch die von C. Tollens kürzlich in der „Zeitschrift für 
physiologische Chemie“ empfohlene direkte kolorimetrische Methode zur quantitativen Be- 
stimmung der Glykuronsäure im Harn nicht geeignet. Die von C. Tollens empfohlene 
Reaktion muß nach Jolles derart modifiziert werden, daß sie nur in den mit verdünnter 
Schwefelsäure wie angegeben vorbehandelten Harnen ausgeführt wird. 

Besonders erwähncuswert ist noch die Tatsache, daß es nicht gelungen ist, in einer 
größeren Anzahl diabetischer Harne Glykuronsäure mit dem B. Tollensschen Reageus 
nachzuweisen, 


v. Notthafft (München): Alkohol und Geschlechtskrankheiten. 

Das Laienurteil schreibt dem Alkohol eine schr große Förderrolle für die Erwerbung 
von Geschlechtskrankheiten zu. Die wissenschaftliche Forschung über die Wirkung des 
Alkohols auf die Gehirntätigkeit hat Resultate gezeitigt, welche die tägliche Beobachtung 
zu bestätigen geeignet erscheinen. Es fragt sich nur, wie hoch der Prozentsatz ist, in 
dem man den Alkohol als Kuppler betrachten muß. Einige Autoren, wie Forel, Lang- 
stein, Möller haben bis zu 76%/, bei den Männern, ja bis zu 90"/ bei den Weibern 
herausgerechnet. Vortragender, der ein Material von 1098 genauest befragter Individuen 
mit 1225 geschlechtlichen Infektionen verarbeitet hat, konnte nur in rund 18°% eine alko- 
holische Beeinflussung wahrscheinlich machen, in rund 30 %/, die Möglichkeit einer solchen 
annehmen. Von den einzelnen Ständen stehen die Studenten mit rund 46%, weitaus 
an der Spitze. Für diese jungen Leute, die täglich angeheitert in später Stunde die 
Kneipe verlassen und so der streifenden Dirne in die Hände fallen, erweist sich tatsächlich 
der Alkohol als Hauptförderer der Geschlechtskrankheiten. Infolgedessen stehen die 
Studenten mit rund 70°/, auch an der Spitze derjenigen, die sich an der Prostitution infi- 
zieren. Die gleichfalls hohe Ziffer der Dirnenintektionen im Kaufmannsstande ist aber 
nicht durch den in diesem Stande allerdings auch vielfach herrscheuden Alkoholismus be- 
stimmt, sondern durch die größere Leichtle bigkcit eines Teiles desselben, speziell der 
„reisenden® Kaufleute, die zum gewohnheitsmäßigen Dirnenverkehr und dadurch zu wieder- 
holten Infektionen führt. Eine hohe Ziffer erreichten mit 80,3°/, die lockeren Ehemänner, 
für die sich die Animierkneipen und der Unfug der verschiedenen Volks- und anderen Feste 
mit ihrer starken Alkoholunterlage als besonders verhänenisvoll erweisen. Die Verhältnisse 
bei den Frauen sind objektiv überhaupt nicht festzustellen. weil entweder hier die Infek- 
tion vom Ehemann oder vom Liebhaber ertolet, wobei der Alkohol natürlich keine Rolle 
spielt, oder so promiscue verkehrt wird, da3 der Termin der Infektion sich nicht feststellen 
läßt. Dank seiner zerrüttenden Wirkung auf Moral und Psyche der Erzieher und seiner ge- 
hirnlähmenden Wirkung aut die ihn frühzeitig genießenden Kinder, berünstiet der Alkohol 
die Entstehung des Gros der Prostituierten, der geborenen entarteten Dirnen. Durch 
Schaffung von Not und Abstumpfung der Ethik und Scham hilft er den kleinen Rest 
älter ge wordener Dirnen erzeugen. Auf diesem Umwege ist er ein Hauptfôrderer der Ge- 
schlechtskrankheiten. In geringerem Maße wirkt er dadurch, daB er als wesentliche Ur- 
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sache der Ehescheidungen betrachtet werden muß (bis zu 60 °%/,). — Wenn der Alkohol 
Sexualkrankheiten erwerben hilft, so erschwert er andererseits ihre Heilung. Sowohl die 
Gonorrhöe wie die Lues nehmen beim Alkoholiker gerne schwere Formen an und erzeugen 
häufigere und noch in späterer Zeit erfolgende Rückfülle. Dagegen läßt sich die lange 
festgehaltene Meinung, daß der Alkohol auch die Folgeerscheinungen der Syphilis, Tabes 
und Dementia paralytica wesentlich mit erzeugen helfe, heute nicht mehr halten. Syphilis, 
zusammen mit schlechter Behandlung (ungenügender oder gar fehlender Quecksilberanwen- 
dung) und modernes Kulturleben erscheint als die eigentliche Ursache dieser Nachkrauk- 
heiten. Immerhin verschlechtert Alkoholgenuß den Verlauf derselben. 

Noch geringer als bei der Erwerbung von Geschlechtskrankheiten ist die Rolle des 
Alkohols beim Zustandekommen des ersten Fehltrittes eines Menschen. Während Forel 
für die Männer 48,5 °/,, für die Weiber 76.39/, herausrechnet, konnte Vortragender den 
Alkohol mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit nur in 10 bzw. 5,7 9/, mit Hinzurechnung 
der Móglichkeit in 20,1, bzw. 8,5 ?/ als Ursache feststellen. Speziell bei der Weiblichkeit 
und auf dem Lande spielt er gar keine Rolle. 

Die Differenzen in den Angaben des Vortragenden und anderer Autoren erklären sich 
aus verschiedenen Gründen: Einmal durch die Art der Fragestellung, welche unter Um- 
stinden dem Gefragten nahelegt, sich auf den Alkohol hinauszureden; dann durch die 
Niehtberücksichtigung der äußeren Umstände, welche dazu verleitet hat, alkoholisierten Zu- 
stand und Debauche einfach in Kausalnexus zu setzen, obwohl sie vielfach nur koordiniert 
sind. Tatsächlich geben denn auch die von den Befragten erhobenen subjektiven Angaben 
über ihren alkoholischen Zustand bei der Infektion oder Defloration weit höhere Zahlen an, 
als sich mit Berücksichtigung der Möglichkeit annehmen lift, Zahlen, die denjenigen 
früherer Bearbeiter ziemlich nahe kommen. 

Weiterhin hat sich gezeigt, daß der Alkohol nicht, wie ganz gewöhnlich geglaubt 
wird, hauptsächlich den ersten Schritt zur Prostitution tun lasse und damit gewohnheits- 
müfigen Dirnenverkehr und weiterhin die sexuelle Infektion herbeiführe; sondern es sind 
in der weit überwiegenden Anzahl ganz bestimmte Individuen, die, ohne alkoholisiert zu 
sein, von Anfang und spüterhin die Demimonde aufsuchen. 

Durch diese Feststellung verliert die Bewegung des Antialkoholismus nicht im Ge- 
ringsten an Berechtigung. Der Schädigungen, welche der Alkohol auf unser Volkstum 
ausübt, sind noch so viele und so schwere, daß der Kampf gegen den Alkohol zur heiligen 
Ptlicht jedes Vaterlands- und jedes Menschentreundes wird. | 


Aus der urologischen (XIV.) Sektion des XVI. internationalen medizini- 
schen Kongresses zu Budapest vom 29. August bis 4. September 1909. 


Bericht nach den in den drei Kongreß-Sprachen geführten 
authentischen Sitzungsprotokollen resp. Autoreferaten erstattet 


von 


Dr. Eugen Remete, 
Budapest. 


(Fortsetzung.) 


Dritte Sitzung am Vormittag des 31. August 1909, 
Vorsitzender: Kiimmell (Hamburg). 


Rovsing (Kopenhagen): Die Koli-Infektion der Harnwege, ihre Patho- 
genese, klinischen Bilder und Behandlung. (Referat.) 

Г. Pathogenese. a) In der großen Mehrzahl der Fälle gelangen die Kolibazillen 
auf dem Blutwege in dic Harnorgane, nachdem die Mikroben eine gewöhnlich sehr geringe, 
seltener eine akute, diffuse Nephritis hervorgerufen haben. Ott wird die Nephritis schnell 
geheilt, und es bleibt nur eine Bakteriurie zurück. b) Häufig werden die Mikroben durch 
das Harnrohr mit Instrumenten eingeführt, oder sie können bei Sphinkterlähmung gegen 
den langsamen Harnstrahl einwandern Ве schlußfähirem Sphinkter können sie aber nie- 
mals ohne Hilfe durch das Harnrohr eindringen, ce) Selten entsteht die Infektion durch 
U bergreifen von Entzündungen der Nachbarorgane. 
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Seit 1597 hat Ref. 285 Fülle von Koli-Infektion der Harnwege behandelt. In 170 
Fällen ist die Krankheit als eine akute Nephritis oder Nephropyelitis bei Individuen, die 
niemals katheterisiert worden sind, entstanden. Als Ausgangspunkt wurde Angina tonsill., 
Cholecystitis, Enteritis acuta, Appendicitis, Colitis, Cancer coli u. a. beobachtet. 


II. Die klinischen Bilder werden beschrieben: 1. Die hämatogene Nephritis, die 
häufig mit Ficbersymptomen und Hämaturie einsetzt. Die Hämaturie “schwindet schnell, 
gefolgt von Albuminurie und Pyurie; Zylinder werden in der Regel vermißt. Unterdessen 
ist die ganze Niere von miliaren Abszessen übersät, oft sind nur mikroskopisch nachweis- 
bare interstitielle Abszesse vorhanden, aber immer dreht es sich pathologisch-anatomisch 
um kleine, durch Bakterienembolie eutstandene interstitielle Entzündungsherde. 2. Pyelitis 
und Pyelonephritis wird in a) permanente und b) intermittierende Pyclitiden (Wanderniere, 
Graviditätspyelitis) eingeteilt. Zur permanenten Form gibt die kalkulöse Pyelitis das größte 
Kontingent ab. Ref. erörtert eingehend die von ihm nachgewiesene destinierende Ein- 
wirkung, die die Kolibazillen an den Konkrementen ausüben, im Gegensatz zu den harn- 
stoffzersetzenden Mikroben, die immer ein schnelles Wachstum der Steine dureh Ablagerung 
von Tripelphosphat verursachen. Die Kolibazillen verzehren das organische Gerüst der 
Steine, sowie auch die Harnsäure, und hinterlassen oft pseudomembranartige, aus Bazillen 
Fibrin und Leukozyten bestehende Bildungen. 3. Cystitis ist die seltenste Manifestation 
der Koli-Infektion, weil die Kolibazillen nicht die Fähigkeit haben, die intakte Blasen- 
schleimhaut vom Harn aus anzugreifen. 4. Die Bakteriurie wird kurz geschildert. 


III. Die Behandlung. Die Ertahrungen des Ref. haben ihn zu folgenden Schlub- 
folgerungen geführt: a) Ein operativer Eingriff ist der unkomplizierten Koli-Infektion gegen- 
un niemals notwendig, dagegen müssen Komplikationen. die die Heilung verhindern, sowie 

Calculi, Uret erstrikturen, Nierendislokation usw. per operationem bese itigt werden. b) Die 
rationelle Behandlung der unkomplizierten Koli-Infektion ist ein Durchspülen der Harnwege 
von innen nach außen durch einen stets rinnenden Strom. Dies wird erreicht, indem man 
bei Katheter à demeure 24stündlich destilliertes Wasser trinken läßt. Salol, ?mal täglich 
je 1 g, unterstützt die Behandlung wesentlich. Wenn der Harn mikroskopisch bakterienfrei 
geworden ist, wird nach Einspritzung von 50 cem 1 prozentisrer Nitr.-Are.-Lösung der Pauer- 
katheter entfernt. Spülungen des Nierenbeckens durch Ureterenkatbeterismus haben keinen 
Zweck. œ In schweren Füllen von Pyelonephritis, wo die andere Behandlung nicht aus- 
reicht, bat Ref. die Wrightsche Vakzinationsbehandlung mit. Erfolg versucht. 

(Selbstbericht.) 


Ráskal (Budapest). Ref. Die Infektion der Harnwege mit Bact. coli besitzt. Eigen- 
tümlichkeiten, die ihr eine gewisse Sonderstellung sichern. Der Bacillus ruft Eiterungen 
in den Nierenbecken und in der Blase hervor oder kann als harınloser Parasit beide jabre- 
lang bewohnen. Diese Verschiedenheit des Verhaltens, sowie die besondere Häufigkeit des 
Vorkommens boten ein dankbares Feld für die Forschung dar. Zur Entwicklung seiner 
pathogenen Kraft bedarf der Bacillus Hilfsmomente (Retention, Trauma, Kongestion). Die sekun- 
dáre Infektion der Harnróhre mit Bact. coli ist ein Beweis, daß nur eine durch eine andere 
Bakterienart hervorgerufene Rezeptivität der Schleimhaut den parasitären Charakter des 
Bakterinms in einen pathogenen umgestalten kann. Das Bact. coli ist in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fille der Erreger der Dakteriurie. Die durch ihn hervorgerufenen Fille 
von Cystitis haben einen torpiden, mehr zu Chronizität neigenden Charakter. Ein streng 
umschriebenes Bild geben die Erkrankungen des Nierenbeekens bei Kindern ab. Schwere 
Störungen des Alleemeinbefindens, hohes Fieber, Unwohlsein, Erbrechen, eklamptische An- 
fälle lenken oft die Aufmerksamkeit des Arztes von der eigentlichen Krankheit ab. Die 
Kolipyelitis der Erwachsenen ist meist einseitig, in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
das Resultat einer aufsteizenden Intektion; beim Zusammenwirken von Infektion und Re- 
tention entsteht Pyonephrose. Die hämatorene Infektion der Nieren mit. Bact. coli steht 
hinter der urogenen in bezug auf Häufigkeit weit zurück. Das klinische Bild der Koli- 
Infektion ist nieht streng umschrieben, auch sind die pathologischen Veränderungen nicht 
charakteristisch. Die Therapie ist de mnach auch Keine spezifische. Der operative Eingriff 
richtet sich nach den allgemeinen chirurgischen Regeln; tür die Indikation ist nicht die 
Art des Infektionserregers, sondern der klinische Verlauf der Erkrankung maßgebend. 
Trotzdem haben sich einige spezifische Methoden bewährt, so die von Rovsing empfohlene 
Durchspülung der Harnwege, die Ret. mit dem Einlegen eines Ureterendauerkatheters 
kombiniert. Die größere aang des Nierenbeekens erlaubt die Anwendung von Silber- 
salzen in wirksamer Konzentration. In der internen Therapie hat sich cine Kombination 
von Acid. camphorie., Salol und Urotropin bewährt, dem noch das Phenophthalein hinzu- 
gelügt wurde. (Selbstbericht.) 
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Wulf (Kopenhagen): Über die Vakzintherapie bei Koli-Infektion. (Mitteilg.) 

Durch die Wrightsche Vakzinebehandlung bei Koli-Infektionen in den Harnwegen 
auf 23 Fälle angewendet, ist in 7 Fällen völlige Genesung erreicht worden, in lı Fällen, 
eine bedeutende Besserung eingetreten, während die Wirkung in 5 Fällen fraglich oder 
minimal gewesen ist. Die günstige Wirkung erscheint als eine a des Allgemein- 
zustandes und Beseitigung des zugrunde liegenden Focus mit daraus folgendem Temperatur- 
abfall und Klärung des Úrins. Der Bazilleninbalt des Urins scheint nicht direkt von der 
Kolivakzination beeinflußt zu werden, kann aber in gewissen Füllen mit gleichzeitiger An- 
wendung einer anderen Behandlung kombiniert werden. Die Vakzinbehandlung wirkt oit, 
wo andere Behandlungsweisen wirkungslos sind. Die Nebenwirkungen sind bei Anwendung 
von Dosen auf 1:'—560 000 000 unbedeutende. Es scheint, als ob die Verhältnisse bei der 
Messung des opsonischen Index noch zu komplizierte sind, um praktische Bedeutung 
zu haben. 

Diskussion: Motz (Paris). 

Boross (Budapest) demonstriert eine Photographie einer exstirpierten pyonephroti- 
schen Niere, die infolge Kolibazilleninfektion ohne sonst nachweisbaren Grund erkrankt 
und zugrunde gegangen ist. An Stelle des Nierenbeckens sieht man narbiges Fettgewebe 
und vernarbten Ureter. Am oberen und unteren Pol sieht man mehrere multilokuläre 
nekrotische Höhlen. Unter dem Mikroskop ist sowohl das nekrotische wie das anscheinend 
gesunde Nierengewebe mit Kolibazillen besetzt. Die Höhlen sind mit Eiter gefüllt. Der 
Urin zeigt keine Zylinder. 

B. empfiehlt die Vakzinetherapie in allen solchen Fällen, wo die innerliche und 
sorgfältige Lokaltherapie keine Besserung aufweist. 

Picker (Budapest) bespricht die bakteriellen Infektionen vom Standpunkte der all- 
gemeinen Pathologie. (Vgl. Zeitschrift für Urologie, 1909, Nr. 8, Beiheft I: Studien zur 
Pathologie der bakteriellen Infektion der Harnorgane; mit Tafel I bis VL.) 

Freudenberg (Berlin) empfiehlt zur Be kimpfung der Koli-Infektion statt Salol das 
Acid. camphoric. (oder beide kombiniert), und zwar 3mal täglich 1,0--1,2; ein altes Mittel, 
das aber viel zu wenig gewürdigt wird und das auch — wie cr schon früher auf einem 
Kongreß der Assoc. franc. d’ Urologie mitgeteilt hat — das beste Prophylacticum gegenüber 
dem Urinfieber darstellt. Es ist, mehr als im allremeinen geschicht, auf die Reaktion 
des Urins zu achten. Auch ein Jaques-Katheter als Verweilkatheter braucht nur alle 2 bis 
4 Wochen erneuert zu werden, wenn der Urin sauer ist, während der Ammoniak des alka- 
lischen Urins ihn in wenigen Tagen zerfrißt. Der Ammoniak wirkt eben genau so schädi- 
gend auf den Katheter, wie auf die Schleimbaut, Е. kibt übrigens ohne Bedenken seine 
Patienten mit dem Verweilkatheter herumgelien, wenn auch nicht in den ersten Tagen. 
Bei Pyelitis wird der Katheter zweckmäßig nicht verstöpselt, sondern Patient wird mit einem 
Urinal versehen, damit der Urin ständig abtlieben kann. 

Weisz (Budapest) erwähnt einen Fall, den er auf dem 1. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie angeführt hatte, wo später die Vakzinetherapie angewendet worden 
und der Erfolg bei Temperaturen von 38—40° C und schweren Allgemeinsymptomen ein 
negativer gewesen ist. 

Casper (Berlin) wünscht den genauen, wissenschaftlichen Nachweis, daB es sich 
wirklich nur um reine Koli-Infektion gehandelt hat in allen den Füllen, wo die Klinik 
Rovsing von der Wrightschen Vakzinebe handlung Ertolze gesehen, und ob es sich um 
eine wirkliche dauernde Heilung handelt. An seiner Klinik werden diese Vakzineinjektionen 
ebenfalls geübt, es läßt sich aber ein positiver Erfolg mit Sicherheit noch nicht konstatieren. 

Rovsing (Kopenhagen) betont Casper gerenüber, daß selbstverständlich in jedem 
einzelnen Falle der exakte wissenschaftliche Beleg für die reine Koli-Infektion erbracht. 
worden ist, da ja sonst die Frage überhaupt nicht diskutabel wire. Freudenberg sagt 
er Dank für die Empfehlung des Acidum camphorie., das er an seinem Material erproben 
will Bei dieser Gelegenheit hält er es für opportun, Stellung zu nehmen gegen die ver- 
schiedenen falschen “Ausleguneen und Referate, die über seine Ausichten in betreff der 
Koli-Infektion in der fremden Literatur im Umlauf sind. 


Vierte Sitzung am Nachmittag des 31. August 1909. 
Vorsitzende: Völcker (Heidelberg), Pousson (Bordeaux). 


Kümmell (Hamburg): Uber Anurie. (Referat.) 
Ref. teilt das Krankheitsbild der Anurie in zwei Gruppen ein: in die Anurie im 
weiteren Sinne, die Okklusionsanurie, wenn der Eintritt des Urins in die Blase aus 
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dem oberhalb gelegenen Teile des uropoetischen Systems gehindert ist; und in die Anurie 
im engeren Sinne, die renale wirkliche Anurie, wenn überhaupt kein Urin von den 
Nieren produziert wird. 

Die Okklusionsanurie wird hauptsächlich durch Steine veranlaßt und bildet die hài- 
tigste Form der Anurie, überhaupt ist sie auch für die Diagnose und die Therapie die 
wichtigste und zugleich dankbarste Krankheitsform. In den von K. operierten 8 Fallen 
kalkulóser Anurie war nur in einem Falle das mit Steinen gefüllte Nierenbecken frei von 
Urin, bei den übrigen Patienten war cine mehr oder weniger erhebliche Stauungsbydro- 
nephrose vorhanden. Diese sich auch palpatorisch als prall elastischer Tumor charakter:- 
sierende Geschwulst bildet einen wertvollen diagnostischen Fingerzeig für unser therapeu- 
tisches Vorgehen. Gerade bei der Anuria calculosa ist es von der größten Wichtigkeit, 
die zuletzt außer Dienst gestellte Niere festzustellen, da diese in der Regel am wenigsten 
zerstört ist und die größte Menge sezernierenden Gewebes aufweist. Die andere Niere ist 
meist schon längere Zeit erkrankt, und die Sekretion hat bereits mehr oder weniger lange 
aufgehört, worauf in fast allen Füllen die Anamnese hindeutet. 

Auch durch pyonephrotische Prozesse kann die eine Niere bereits vollständig zerstört 
und außer Funktion gesetzt sein, als plötzlich ein Konkrement die bisher allein funktio- 
nierende Niere verschloß und die Anurie entstehen ließ. 

Auch der angeborene oder durch Operation herbeigeführte vollständige Mangel der 
einen Niere wird bei Erkrankung resp. Steinverschluß des einzigen Organs zur plötzlichen 
Anurie führen. 

Außer dem Nachweis einer vergrößerten Niere und dem Druckschmerz auf der zuletzt 
verschlossenen Seite besitzen wir in der Radiographie das sicherste Mittel des positiven 
Nachweises der verschließenden Nieren- und Urctersteine. Die Radiographie sollte in kei- 
nem Falle unterlassen werden; sie gibt uns an, ob Steine die Ursache der Anurie sind, an 
welcher Stelle sie sitzen und welche Größe sie haben. K. hat bei ca. 600 Patienten 
1200 Róntgenaufnahmen wegen Nierensteinen gemacht. Sehr wichtig ist die Radiographie 
der in den Ureter bis zu dem Konkrement eineeführten Sonde. Diese schützt uns vor 
Verwechslung des Konkrementes mit den oft schwer zu beurteilenden Beckenflecken und 
ähnlichem. Auch durch große Tumoren des Beekens, meist malignen Charakters, kann eine 
Anurie herbeigeführt werden. 

In allen Fällen kalkulöser Anurie, bei denen wir kryoskopische Untersuchungen 
machten, war der Gefrierpunkt ein sehr niedriger: — 0,60 bis — 0,40 und darunter. Sehr 
wichtig ist die Beobachtung, daß bei beginnender Anurie zunächst der Gefrierpunkt em 
normaler ist, und daß erst allmählich die Stoffwechselanhäufung im Blut eine derartige 
wird, daß sie kryoskopisch zum Ausdruck kommt. 

Die Ursache der renalen Anurie, das völlige Aufhören der Nierenfunktion, kann be- 
dingt sein dureh die verschiedenen Formen der entzündlichen Nierenerkrankung, ferner 
durch Infektionskrankheiten, durch schwere septische Prozesse, durch E klampsie, durch 
toxische Einflüsse, speziell durch die giitigen Antiseptieca, besonders Karbol, Sublimat зА. 
Wichtig sind die durch Äther und vor allem durch Chlorotorm herbeieeführten schweren 
Nephritiden mit naehtoleender Anurie, die man früher als retlektorische Anurie deutete. 

Die wirkliche retlektorische Anurie, die wissenschaftlich interessanteste Form der 
Anurie, ist nur anzunehmen, wenn einmal bei vollkommener Gesundheit der einen Mere 
und des einen Harnleiters durch Autfhören der Funktion der erkrankten anderen Niere 
(dureh Steinverschluß, durch Hydronephrose, Tuberkulose, Tumoren u.a., ferner infolge von 
Traumen oder nach Nephrektomien und sonstigen Operationen) eine vollständige Алипе 
eintritt, so daB die noch bisher vollkommen gesunde Niere plötzlich ihre Funktion einstellt. 
und wenn andererseits infolge peripherer Reizung bei vollkommener Gesundheit beider 
Nieren (z.B. bei Phimose und ähnlichem) ein Aufhören der Harnsekretion eintritt und dieses 
nach Beseitirung der peripheren Ursache wieder schwindet. "i 

Die dureh periphere Reize, z. B. dureh eine Phimose bedingte Reflexanuriec 1st em 
recht seltenes Vorkommnis, jedoeh einwandsfrei beobachtet. : 

Bei der eirentlichen renalen retlektorischen Anurie müssen wir den Schwerpunkt аш 
die vollkommene Gesundheit der zweiten Niere leren. Das Vorkonmen einer wirklichen 
retlektorisehen. Anurie müssen wir nach. verhandeneu einwandsfreien Beobachtungen als er- 
wiesen anschen, wenn auch eine große Zahl der in der Literatur als solche mitgeteilten 
Fälle der Kritik nieht standhält. K. selbst hat niemals eine wirkliche rellektorische 
Anurie zu beobachten Gelerenheit gehabt, und er glaubt, daß diese Krankheitsform wahr- 
scheinlich immer seltener werden wird, je mehr wir eine eingehende mikroskopische Unter- 
suchung der anscheinend gesunden Niere vorzunehmen in der Lage sein werden. | : 

Die hysterische Anurie ist ebenfalls ein seltenes Vorkommnis, jedoch mehr einwands- 
frei, so auch von K. beobachtet. 
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Für die Therapie wird als wichtigster Grundsatz gelten, gegen die festgestellte 
Anurie sobald als möglich energisch vorzugehen. Jede Anurie ist ein sehr seltenes 
Leiden, dessen Prognose mit jedem Tage oder jeder Stunde längerer Dauer sich ver- 
schlechtert. Speziell bei der Anuria calculosa können wir bei rechtzeitigem Eingreifen die 
günstigsten Erfolge erzielen. Ist nach dem Röntgenbilde der den Ureter oder das Nieren- 
becken verschließende Stein so groß, daß er spontan nicht ausgestoßen werden kann, 80 
sollte man baldmöglichst zur Operation schreiten. Bei kleineren Steinen, bei denen ein 
spontaner Durchtritt noch möglich ist, ist die Anwendung des Ureterenkatheterismus mit 
nachfolgender Injektion von Glyzerin, Öl oder dgl. zu empfehlen. Bei Erfolglosigkeit sollte 
die Operation bald folgen. Bei dieser muß die zuletzt verschlossene Seite, die wir nach 
den erwähnten Symptomen feststellen können, zunächst eröffnet werden. Sollte man wider 
Erwarten nicht auf diese gestoßen sein, so emptichlt es sich, sofort die andere Seite frei- 
zulegen, die Niere zu spalten und von ihren verschlicBenden Konkrementen zu befreien. 
K. hat in allen Fällen die zuletzt verschlossene Niere festgestellt, inzidiert und die okklu- 
dierenden Steine entfernen können. 

Patienten mit kalkulöser Anurie, die frühzeitig einer zweckentsprechenden Behand- 
lung übergeben werden, haben die besten Aussichten auf Wiederherstellung. Weniger er- 
folgreich erweist sieh die Therapie bei der eigentlichen renalen Anurie. Versuche, das 
Grundleiden zu beseitigen, werden zunächst indiziert sein. Das Eiulegen eines Ureteren- 
katheters ist auch in diesen Fällen zu empfehlen; ebenso ist K. für einzelne durch Ne- 
phritis, Schrumpfniere, Scharlachnephritis, Eklampsie u. a. veranlaßte Fülle von Anurie ein 
Anhänger der Edebohlsschen Dekapsulation, nach der er günstige Resultate beobachtete. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion. Casper (Berlin) teilt einen Fall von Retlexanurie mit, der durch 

Einspritzung von sterilem Wasser in das Nierenbecken der gesunden Seite vermittelst eines 


Ureterenkatheters geheilt ist. Die derart erzeugte Spannung im Nierenbecken hob die 
Reflexanurie auf. 


Desnos (Paris): Über Nierensteine. (Refcrat.) 


Zunächst ist stet3 die Nephrolithotomie zu wählen, während die Nephrektomie für 
die Fälle reserviert bleibt, wo erstere kontraindiziert erscheint. In aseptischen Fällen von 
Nierensteinen brauchen wir bezüglich der Erhaltung der Niere keine Komplikationen zu 
fürchten; bei infizierten Nieren ist eine lumbale Fistel anzulegen, die wir für längere 
Zeit offen halten müssen; und insofern wir derart verfahren, steht zu hoffen, daß wir für 
den Kranken eine aseptische, genügend funktionierende Niere retten können. 

Dies wird uns natürlich nicht immer gelingen, denn wenn die Niere schon lange 
eitert, werden wir, wenn noch soviel Nierenparenchym intakt sein sollte, kaum eine Asepsis 
erreichen, auch wenn wir die Fistel noch so lange offen halten sollten. In solchen Füllen 
werden wir die Erfahrung machen, daß die Pyelitis auch fernerhin bestehen bleibt, ja so- 
gar Pyonephrose und Konkremente entstehen können. 

Sehr interessant sind diejenigen Resultate, die wir bei mittels Nephrotomie operierten 
Kranken nach längerer Zeit bei der funktionellen Nierenprüfung gefunden haben. In jedem 
infizierten Falle fanden wir nämlich, daß die Funktionstähigkeit der dieserart erhaltenen 
Niere beträchtlich gesunken, zuweilen völlig geschwunden war, und zwar war nicht bloß 
dıe Quantität des ausgeschiedenen Harns bedeutend vermindert, sondern hauptsächlich ihre 
Eliminationsfähigkeit tief herabzesunken. Bei 6 Kranken, die vor З bis 10 Jahren operiert 
worden sind, schied die kranke Niere in 24 Stunden 25—200 g Urin aus, und waren in 
diesem Harn sowohl Harnstoffe wie Chloride in extrem kleinen Werten vertreten (2—12 g 
Harnstoff und 2—6 g Chloride; ebenso traf D. in allen seinen Fällen eine proportionelle 
Zunahme des Albumens im llarn an. 

In den aseptischen Fällen war die Demineralisation des Urins wohl stets gleichfalls 
vorhanden, alleiu in viel geringerem Grade; in solchen Fällen fanden wir zuweilen gleich- 
falls Eiweiß, und zwar nahezu 150g pro Liter Urin. 

| Aus den wegen Nierenstein operierten Fällen können wir folgende Schlüsse ziehen: 
Die Funktionsfähickeit der Niere ist kaum zu retten; im Nierenparenehym bestehen auch 
dort, wo es durch die infizierte Kalkulese nicht vernichtet worden ist, zahlreiche kleine 
Läsionen, die langsam anwachsen und die Zukunft des Kranken bedrohen können. 

Diskussion. Motz (Paris). i 

Brausford-Lewis (St. Louis) berichtet über einen Fall von doppelseitiger Nephro- 
lithiasis, wo die linke Niere wegen volliger Zerstörung des Parenchyms entiernt worden 
ist. Die rechte Niere enthielt jedoch gleichfalls einen großen Stein, der die Niere eben- 
falls zu zerstören drohte. L. machte daher an dieser Niere ohne Rücksicht auf den Mangel 
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der anderen Niere die Nephrolithotomie, entfernte den großen Stein aus dem Nierenbecken 
und mehrere kleine Konkremente aus dem Ureter. Patient ertrug die Operation sehr gut 
und lebte noch mehrere Jahre bei gutem Wohlbefinden. 

Illyés (Budapest): Pyelotomie bei Nephrolithiasis. (Mitteilung.) 

Kasuistik eines mittels Pyelotomie und primiirer Naht geheilten aseptischen Falles 
von Nierenstein resp. Nierenbeckenstein. 

Diskussion. Kapsammer (Wien) möchte die Gelegenheit nicht vorübergehen 
lassen, ohne auch an dieser Stelle die große Bedeutung der Pyelotomie zu betonen. Nach 
K.s Dafürhalten stellt bei der Nierensteinerkrankung heutzutage die Pyelotomie die ideale 
Operation dar, das heibt sie ist in jedem Falle anzustreben, sie ist aber nicht in jedem 
Falle auszuführen. Die Gründe dafür wurden auch von Illyes erörtert. Nach Eröffnung 
des Beckens und Entfernen der Steine von oben einen Ureterkatheter einzuführen, scheint 
K. nicht empfehlenswert, deun sehr häufig gelangen wir auf diesem Wege nicht in den 
Harnleiter, und in jenen Fällen, wo sich während der Operation ein kleiner Stein berrits 
im Ureter cingekeilt hat, nützt uns dieses Vorgehen nichts mehr. K. führt in- allen 
Füllen, in denen mehrere kleine Konkremente nachgewiesen sind oder der Verdacht besteht, 
daß neben einem größeren Stein noch kleine vorhanden sind, vor der Operation mittelst 
des einläufixen Kystoskopes einen stärkeren Ureterkatlieter bis in das Nierenbecken, um so 
das Hinabstoßen eines Konkrementes während der Operation zu verhindern. 

Nogues (Paris): Uber Uretersteine. (Mitteiluny.) 

N. wiinscht mit dieser Mitteilung bloß zu zeigen, wie sehr der Ureterenkathete- 
rismus geeignet ist, das Herunterwandern von Uretersteinen zu erleichtern. In dem 
mitzuteilenden Falle war gar kein Verdacht auf Stein, und der Ureterenkatheterismus 
wurde bloß zum Zwecke der Funktionsprüfung der infizierten Niere gemacht. Zwei Tave 
nach diesem Eingriffe zeigten sich bei dem Patienten sämtliche Symptome einer akuten 
Nierenretention und einige Taye nach diesem Anfall entleerte der Kranke einen 21 mm 
langen und 6 min breiten Phosphatstein, worauf sich sämtliche Symptome zurückbildeten. 
Es ist somit der Ureterenkatheterismus nicht nur als eine explorative, sondern auch als 
eine therapeutische Maßnahme anzusehen und in allen solchen Fällen auszuführen, wo die 
Radiographie einen nicht zu großen Ureterstein aufweist. In solchen Fällen ist es zweck- 
näi, den Ureterenkatheter durch 24 Stunden liegen zu lassen, und nach dessen Ent- 
fernung wird häufig binnen kurzem auch der Ureterstein erscheinen. 

De Smeth (Brüssel): Über die Therapie der Harnröhrenstrikturen. (Mitteile.) 

Bei hochgradigen Strikturen können wir das Durchdringen der Filiformbougie wesent- 
lich fördern, wenn wir zuvor Öl in die Urethra einspritzen. Dies läßt sich noch damit 
kombinieren, dab wir dem ÖL Adrenalin (1: 1000) beimengen, was besonders dort vou Vor- 
teil ist, wo in der verengten Harnröhre große Ilyperämie und außerdem totale Harnretention 
besteht. Bei Fieber ist Urotropin zu geben. In jedem Falle ist zunächst der Katheteris- 
mus mittelst der Filitormbougie zu versuchen, diese auch als Verweilkatheter zu benutzen. 
B^ der internen Urethrotomie ist am zweckmäßigsten die Stovainanisthesie; das Maison- 
neuvesche Urethrotom wird in den meisten Fällen angewendet werden können. Hatten 
wir es mit einer sehr harten Striktur zu tun, so wenden wir nachtriizlich noch die zirku- 
läre Elektrolyse an, in leichteren Füllen genügt als Nachbehandlung das Einlegen voa 
Beniqueschen Metallsonden in aufsteigender Stärke. Die Kasuistik von 13 Fällen mit 
hochgradiger Striktur, jedoch ohne jedwede Komplikation von Fisteln oder Harninfiltra- 
tionen, bildet den Schluß seiner ÄAuseinandersetzungen. 

Diskussion. Emödi (Budapest) meint, daB durch die zirkulüre Elektrolyse alle 
Strikturen derart. gebessert werden können, daB Keine Operation notwendig ist. Durch sein 
Instrument ist es ermöglicht, selbst die engsten Strikturen zu erweitern, und die Haltbar- 
keit der Erweiterung ist bedeutender als bei anderen Verfahren. 

Pfeiffer (Budapest) berichtet über zwei Fälle, wo nach Adrenalineinspritzung gefähr- 
liche Komplikationen aufgetreten waren. 

Meisels (Budapest) fand nach der Urethrotomia interna häufige Rezidive, gleich 
denen nach traumatischen Verletzungen bei den Dilatationen. Im allgemeinen ist M. für 
die langsame Dilatation, im Anfange mit weichen, später mit Metallinstrumenten. 

Kapsammer (Wien) ist nicht der Ansicht des Vorredners. Nach der Urethrotomia 
interna mit dem Maisonneuveschen Instrument und einer exakt durchgeführten Nach- 
behandlung sehen wir in der Regel keine Rezidive. Deshalb ist diese Methode auch der 
Elektrolyse vorzuziehen. 


(Fortsetzung folgt.) 


Bücherbesprechungen. 


Les methodes modernes d’exploration chirurgicale de l'appareil urinaire. 
Par Dr. F. Cathelin, Paris. 8°, 40) pages. Avec 10) figures daus le texte. Paris 
1903, Henry Paulin & Co. 


In dem vorliegenden, von der Verlagsbuchhandlung in Druck und Papier vorzüglich 
ausgestatteten Werke bespricht Vf. in klarer, z. T. sehr ausführlicher Weise die neueren 
chirurgischen Untersuchungsmethoden für den llarnapparat. Das Buch ist in 7 Haupt- 
abschnitte eingeteilt: 1. Die Entwicklung der Nierenchirurgie. Vf. bespricht hier 
die modernen Untersuchungsmethoden bei angeborenen Nieren- und Ureterenanomalien, во- 
wie das Verhalten der nach einer Nephrektomie zurückbleibenden Niere. 2. Die endo- 
vesikale Trennung des Urins der beiden Nieren. Dieser Abschuitt ist der bei 
weitem umfangreichste des Buches Vf. bespricht zunächst kurz die Methode von Lam- 
botte, um dann ausführlich auf sein eigenes Verfahren einzugehen. Vf. vindiziert Lam- 
botte ausdrücklich das Erfinderrecht des Urinseparators: „Il a done tous les droits à la 
paternité exclusive de la méthode avec toutes ses conséquences.“ Über den Luysschen 
Separator spricht sich Vf. schr wenig günstig aus, und er verurteilt namentlich aufs 
strengste, daß sieh Luys die Priorität dieses Verfahrens angemaßt habe. Der 3. Abschnitt 
enthált eine Darstellung der verschiedenen. Methoden der einfachen Kystoskopie 
mittelst Prisma in der mit Flüssigkeit gefüllten Blase; der 4. Abschnitt die 
Kystoskopie mittels direkten Lichtes ohne Prisma in der mit Luft gefüllten 
Blase. Im 5. Abschnitt bespricht Vf. den Ureterenkatheterismus, wobei er haupt- 
süchlich auf die Unzugünglichkeiten, die Irrtümer und die Gefahren hinweist, die mit seiner 
Anwendung verbunden sein können. „Gardons done le catheterisme urétéral avec ses avan- 
tages et ses ennuis, ct n'en usons que lorsqu'il le faut, tout pret a le sacrifier quand entre 
en jeu l'intéret supérieur du malade.“ Die beiden letzten Abschnitte enthalten die Me- 
thoden der modernen Urethroskopie und der instrumentellen Messung der Pro- 
stata. Das letztrenannte, vom Vf. ersonnene Verlahren ist neuesten Datums: das hierzu 
gehörige Instrument wurde in der Biologischen Gesellschaft zu Paris Ende 1907 demonstriert. 

Das Buch ist vollkommen subjektiv gehalten; es enthält nur die Untersuchungs- 
methoden, die Vf. selbst in den letzten 10 Jahren angewendet, ausprobiert und teils selbst 
erfunden hat. 

Das vorliegende Werk bildet den 3. Teil eiuer im Anfang dieses Jahres angekündigten 
Trilogie. Die beiden ersten Bände: „Conférences cliniques de chirurgie urinaire? 
und „Atlas d'anatomie pathologique chirurgicale urinaire” sind leider nicht in 
unsere Hände gelangt. 

Die Arbeitskraft des Vf.s ist jedenfalls bewunderns- und beneidenswert. 

'aul Wagner (Leipzig). 


Die Kystoskopie im Dienste der Chirurgie. Ein Atlas kystoskopischer Bil- 
der mit begleitendem Text für Ärzte und Studierende. Von Stabsarzt Dr. 
0. Rumpel, Privatdozenten für Chirurgie au der Universität Berlin. 4°, 109 Seiten. 
Mit 85 farbigen Figuren auf 36 Tafeln und 22 Textabbildungen. Berlin und Wien 1909, 
Urban & Schwarzenberg. (Preis: „4 30,—.) 


Der vorliegende kystoskopische Atlas gibt uns den besten Beweis, welche wesent- 
liche Förderung die Chirurgie Nitzes genialer Erfindung des Blasenspiegels verdankt. 
Vf. hat die patholorischen Befunde der Harnblase, soweit sie uns das Kystoskop erkennen 
läßt, gesammelt und vom chirurgischen Standpunkt aus zusammengestellt. sr hat im 
Laufe der Jahre alle bemerkenswerten Befunde, die er in der Berliner chirurg. Universitäts- 
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klinik und auch privatim zu erheben Gelegenheit hatte, durch den Maler Max Queißer 
zeichnen lassen. Die zahlreichen farbigen Abbildungen, die uns der Atlas bietet, sind 
wirklich hervorragend gut und geben ein klares Bild von den normalen und pathologischen 
Verhältnissen, wie wir sie durch das Kystoskop sehen. ° 

In dem dem Atlas beigegebenen Text werden kurz besprochen die kongenitalen 
Anomalien der Harnblase, zu deren Erkennung wir im wesentlichen auf die kysto- 
skopische Untersuchung angewiesen sind: Divertikel, kongenitale Anomalien der Ureteren- 
mündungen; die entzündlichen Veränderungen der ‘Harnblase, die für gewöhnlich 
nur dann Veranlassung zur kystoskopischen Untersuchung bieten, wenn es sich um die 
chronischen Formen derselben handelt. Ausnahmen verlangen u.a. die akuten Entzüu- 
dungen, die durch die Infektion eines Fremdkörpers zustande kommen. Praktisch am wich- 
tiesten ist die Unterscheidung der diffusen und zirkumskripten Entzündungsformen; denn 
unter Umständen gibt die Lokalisation AufschluB über den Weg der Infektion. Von der 
größten, manchmal ausschlaggebenden Bedeutung ist bekanntlich das Verhalten der Ureter- 
ostien. Die Veränderungen, wie sie hier bei Pyelonephritis, beim infizierten Nieren- 
stein und bei der Tuberkulose gefunden werden, führt uns Vf. in einer größeren 
Zahl ganz ausgezeichneter Abbildungen vor. In dem Erkennen einer Neubildung der 
Harnblase ist die Kystoskopie allen früheren Untersuchungsmethoden weit überlegen. 
Ging früher das Bestreben dahin, zur Sicherung der Diagnose wenigstens Teilchen der ver- 
muteten Geschwulst dem Auge zuginelich zu machen, so erblickt es jetzt den ganzen Tu- 
mor in situ. Allerdings sind es bloß Bilder der Oberfläche, die zwar das Vorhandensein 
der Geschwulst beweisen, über ihre Natur aber nur mit Vorbehalt Rückschlüsse gestatten. 
Ganz vorzügliche Abbildungen gibt Vf. von den verschiedenartiren Zottengeschwülsten der 
Blase. Auch bei der Prostatahypertrophie spielt die kystoskopische Untersuchung 
eine praktisch äußerst wichtige Rolle, namentlich dann, wenn berechtigte Zweifel vor- 
handen sind, ob die vorhandenen Symptome lediglich auf die vergrößerte Prostata zu be- 
ziehen sind. Vf. gibt verschiedene Bilder der Prostatikerblase, die besonders charakterisiert. 
ist durch die stets vorhandene muskulüre Hypertrophie der Wand infolge des erschwerten 
Harnabflusses. Die Bestätigung der Diagnose des Blasensteins geschieht, abgesehen von 
der Röntgenuntersuchung, zweifellos am schonendsten und vor allem am einwandfreiesten 
durch das Kystoskop. Auch in der Diagnostik der Fremdkörper der Harnblase be- 
sitzen wir in der Kystoskopie das vornehmste Untersuchungsmittel. Was Sonde und 
Röntgenlicht unentdeckt lassen, wird dem Auge zugänglich. Die kystoskopischen Bilder 
von verschiedenen Formen von Blasensteinen bei aseptischer und schwer inlizierter Blase 
sind besonders instruktiv. Im letzten Kapitel bespricht Vf. noch die Prüfung der Nie 
renfunktion. „Mit der Erkenntnis der Krankheitszustiinde der Harnblase ist die doni 
gisch-praktische Bedeutung der Kystoskopie keineswegs erschöpft; das große Gebiet der 
Nierenpathologie gibt ihr ein weiteres Feld fruchtbarster Betätigung. Der Aufschwung 
der modernen Niereonchirurgie ist nicht zum geringsten Teile der Kystoskopie zu verdanken.“ 
Durch die kystoskopische Untersuchung kann der Nachweis der erkrankten Niere und die 
Beurteilung der Qualität des Schwesterorgans erbracht werden. Die beiden letzten Tafeln 
bringen Abbildungen von beginnender Blauausscheidung bei der Indigokarminprobe; von 
Pyurie und Cystitis; von renaler Hámaturie nach Nierenzerreibung; von Austritt von Ge- 
schwulstmassen aus dem rechten Ureter bet Hyperncphrom; sowie endlich die Abbildung 
eines im Ureterloche eingekeilten Konkrementes. Da fast in allen Fällen, die im Atlas 
bildlich dargestellt worden sind, die Operation vorgenommen wurde, so konnte auch cine 
bestätigung und Ergänzung der Di agnose durch die histologische Untersuchung erfolgen. 

Der Rumpelsche kystoskopische Atlas ist wohl das Vollkommenste, was bisher auf 
diesem Gebiete geschaffen worden ist. Wir müssen dem Herrn Verfasser zu großem Danke 
verpflichtet sein, dürfen dabei aber nicht die Verlagsbuchhandlung vergessen, die das Werk 
in so vorzüglicher Weise auswestattet hat. Paul Wagner (Leipzig). 
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Aus der chirurgisch-urologischen Privatklinik von Dr. A. Freudenberg in Berlin. 


Beitrag zur Symptomatologie und Diagnose 
des Prostatakarzinoms 
mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose. 


Von 


J. F. Salinger, Berlin, 
Assistent der Klinik. 


(Mit 4 Figuren im Text.) 


Das relativ häufige Vorkommen des Prostatakarzinoms ist in letzter Zeit 
immer wieder betont worden. Unter 172 von Burckhardt!) beobachteten 
Fällen von Prostatavergrößerung befanden sich 8 Karzinome ‚Nach Young’) 
stellen die Prostatakrebse 10°, der Fälle von Vergrößerung der Drüse dar. 
Albarran und Hallé?) fanden unter 100 Fällen von Hypertrophie bei der 
anatomischen Untersuchung 14mal Übergang in Karzinom, und nach Pauchet‘) 
tritt eine derartige Degeneration in 10%/, aller Fälle von Altershypertrophie ein. 

Gleichwohl rechnet man scheinbar praktisch bei der Diagnose der Prostata- 
vergrößerungen noch viel zu wenig mit der Möglichkeit des Bestehens einer 
malignen Neubildung. 

Selbst wenn einmal der Verdacht auf Karzinom wach wird, sieht man 
doch immer wieder, daß der behandelnde Arzt, auch wenn er Spezialist ist, auf 
die früher als besonders charakteristisch betonten Symptome wartet, wie z. B. 
Hamaturie, Schmerzen außerhalb der Miktion, Ischialcie, Kachexie usw., und so- 


!) Soein und E. Burckhardt, Die Verletzungen und Krankheiten der Prostata. 
Deutsche Chirurgie, Liet. 53, 1902. 

2) Young, The early diagnosis and radical cure of carcinoma of the prostate. The 
John Hopkins Hospital Reports, vol. XIV, 1906, 

3) Albarran et Hallé, Hvpertrophie et néoplasies épithéliales de la prostate. 
Ann. des mal. des org. gén.-urin. 1898. 

(D Pauchet (Amiens), zitiert in Freyer, A clinical lecture on when to operate for 
enlarged prostate. The Lancet, May 1909. 
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lange diese fehlen, sich nicht zu der Diagnose eines malignen Tumors ent- 
schließen kann. 

Noch häufiger taucht überhaupt der Gedanke an Karzinom gar nicht auf, 
sondern bei bestehenden Harnbeschwerden wird die gefundene ProstatavergróDe- 
rung ohne weiteres als Altershypertrophie gedeutet. 1) 

Die bis jetzt erschienenen Arbeiten über Prostatakarzinom mußten aber zu 
dem Ergebnis führen, daß bei der diagnostischen Untersuchung der Vorsteherdrüse 
jederzeit auch die Möglichkeit einer karzinomatösen Erkrankung des Organs er- 
wogen werden muĝ, gerade wie etwa jeder Tumor der weiblichen Brustdrüuse eo 
ipso zunächst auf Karzinom hin untersucht wird. 

Die Ähnlichkeit der Anfangssymptome bei Prostatakrebs mit denen bei e-- 
wóhnlicher Hypertrophie macht allein schon die genaue Untersuchung jeder ver- 
größerten Prostata bei älteren Leuten daraufhin notwendig, ob sich keine irzeni- 
wie auf Karzinom verdächtigen Symptome finden. 

Diese Symptome aber, besonders die Veränderungen des Rektalbefundes, 
sind in ihren Anfängen oft so geringfügig, daß sie nur dann als charakteristisch 
auffallen, wenn man mit ihrer Bedeutung vertraut ist und auf ihr etwaiges Be- 
stehen von vornherein achtet. 

Einmal durch die Unterlassung dieser genauen Untersuchung, vielleicht auch 
durch den Umstand, daß die Kenntnis der Symptomatologie des Prostatakrebses 
noch nicht genug Allgemeingut geworden ist, ist es zu erklären, daß diese Kar- 
zinome fast stets zu spät erkannt werden, obwohl oft schon eine längere Be- 
obachtung und Behandlung der Patienten vorhergegangen ist. 

Daß die betreffenden Symptome, die später ausführlich besprochen werden 
sollen, wirklich auch schon anfangs zu finden sind, zeigen die leider nur wenigen 
Fälle, in denen ein Befund aus der Zeit der ersten nachweisbaren Anfänge dr 
Krankheit vorhanden ist. Es wäre als ein großer Fortschritt zu betrachten. 
wenn infolge genauerer Beobachtung die Zahl dieser Anfanesbefunde sich mehren 
würde, da nur dadurch eine wirkliche Abgrenzung des Frühsymptombildes zu 
ermöglichen wäre. 

Bis jetzt haben die Versuche einer Frühdiagnose zu keinem besonders 
günstigen Resultat geführt. Die Operationsstatistiken, in deren Besserung dies 
Resultat zunächst zu bestehen hätte, sind nach wie vor die denkbar schlechtesten. 

So waren von 16 durch Motz und Maiewski”) 1908 gesammelten Fällen 
von operiertem Prostatakrebs, die seit dem Jahre 1900 zur Beobachtung Kamen, 
nur fünf zur Zeit ihrer Publikation ohne Rezidiv. Von diesen wieder war in 
drei Fallen die Beobachtunesdauer viel zu kurz (9 Taxe, 4 Monate, OG Wochen), 
und ein Rezidiv auf Grund des übrigen Befundes sehr wahrscheinlich, und nur 
zwei Kranke waren 9 und S Monate nach der Operation noch gesund, also nach 


1) Vel. hierzu Socin und Burekhardt, loc. cit. S. 466. 
*) Motz et Majewski, Contribution à l'étude anatomique ct clinique des cancers 
épitliéliaux de la prostate. Ann. des mal. des org., gén.-urin. 1907, Février. 
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einer Zeit, die ebenfalls keineswegs lang genug ist, um eine definitive Heilung 
zu gewährleisten. 

Von 11 Patienten Brongersmas!) haben nur fünf noch nach der Ope- 
ration gelebt, von denen wiederum drei in den nàchsten Monaten an Metastasen 
zugrunde gingen und nur zwei noch ein halbes Jahr nach der Operation lebten. 

In einer Reihe von Fállen nun wird man wohl nie zu einer Frühdiagnose 
kommen, in den Fällen nämlich, die sich durch einen besonders rapiden Verlauf 
auszeichnen, sei es nun, daß das Karzinom von vornherein die ausgesprochene 
Tendenz zeigt, in das Beckenbindegewebe hineinzuwuchern [Carcinose prostato- 
pelvienne, Guyon?)], sei es, daß es lange Zeit gleichsam latent bleibt?), ohne 
irgendein Symptom zu verursachen und im Moment seiner Manifestation bereits 
die Grenzen der Prostata überschritten hat. 

In einer anderen Kategorie von Fällen ist aber der Verlauf doch scheinbar 
ein so langsamer, daß eine Frühdiagnose im Bereiche der Möglichkeit liegen sollte. 


Die vorliegende Arbeit umfaßt die Kranken mit Prostatakarzinom, die in den 
letzten zehn Jahren in A. Freudenbergs Beobachtung getreten sind, mit Einschluß 
einiger Fálle, die schon an anderer Stelle veröffentlicht wurden. Unter letzteren 
wiederum befinden sich solche, deren Veröffentlichung zuerst unter der Diagnose 
einer gewöhnlichen Altershypertrophie erfolgte, und die erst später durch den 
weiteren Verlauf als Karzinom erkannt werden konnten. 

Bei allen 21 Fällen wurde die Diagnose entweder früher oder später patho- 
logisch-anatomisch gestellt, oder der Verlauf war so typisch, daß eine Verken- 
nung des Leidens nicht möglich war; sie können also als absolut sicher gelten. 

In einem Anhang sollen noch einige Beispiele aus der Zahl der Fälle folgen, 
bei denen sich ein absolut sicherer direkter Beweis für die Diagnose Krebs nicht 
erbringen ließ, die aber nach den bei der Beobachtung der sicheren Fälle ge- 
machten Erfahrungen als Karzinom diagnostiziert werden mußten. 

Bei der Besprechung und Bewertung der Symptome sind selbstverständlich 
nur die erstgenannten 21 Fälle berücksichtigt worden. 

Es sollen nun zunächst die Krankengeschichten folgen, darauf in einem 
zweiten Teil die Besprechung der Symptome, wie sie sich aus den 21 veröffent- 
lichten Fällen ergeben haben. 

Um Wiederholungen möglichst zu vermeiden, sind die im ersten Teil ge- 
gebenen epikritischen Bemerkungen zu den Krankengeschichten nur kurz gehalten 
und nur die wichtigsten Punkte hervorgehoben. 


1) Brongersma, Quelques observations sur la prostatectomie transvésicale (Extrait 
du Bull. de l’Assoc. frane. d’Urol.. Evreux 1908. det. v. Kielleuthner (München), 
Münchner med, Wochenschr. 19023, Nr. 6. 

?) Guyon, Carcinose prostato-pelvienne diffuse. Le Bull. méd. 1887, vol. I. 

3) Motz et Majewski, loc. cit. 
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1. 
Krankengeschichten. 
Fall I D..., 66 Jahre alt, Rentier (überwiesen durch Dr. A. Heimann). 


Anamnese: Als junger Mensch Tripper. Keine Lues. Scit einem Jahr Harnbe- 


schwerden, die allmählich zunahmen und seit etwa acht Tagen so stark sind, daß Patient 
alle halben Stunden oder öfter urinieren muß. Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Dr. H., der 
ihn vor drei Tagen zuerst sah, katheterisierte ihn und fand R.-U.!) etwa ein Liter. Seit- 
dem wurde Patient öfter katheterisiert. Gesamtmenge des Urins in 24 Stunden etwa 
3 Liter. 

Status 19. XII. 1898. Schr großer, anscheinend früher schr kräftiger Mann. Blasses 
Aussehen mit etwas hektischer Róte der Wangen. Zunge belegt, leicht trocken. Puls Y2. 
Herztóne rein, aber sehr leise. Nervensystem ohne Besonderheiten. 

Jaques' Patentkatheter passiert leicht, entleert 35, Liter stark trüben, schwach 
sauren Urins. Zuletzt kommt fast reiner Eiter. Esbach 0,2—0,8 9/4. Sacch. = 0. Im 
Sediment fast ausschließlich Lz ?) mit sehr deutlichen Kernen. 

Per rectum: Prostata ziemlich flach, nur sehr wenig vergrößert. In der Mive- 
linie oben, von dort nach rechts übergehend ein etwa erbsengroßer harter Tumor in der 
Prostata. 

23. XII. Übersandter Katheterurin zeigt heute eigentümlich matschige, schwärzliche 
und fleekweise auch rotbräunliche Massen. Letztere sind ganz weich und zerdrückbar. 
mikroskopisch fast ausschließlich Gebilde von der Gestalt kleiner Epithelien, in denen aber 
nur teilweise ein Kern zu sehen, resp. auf Essigsüurezusatz deutlich zu machen ist. Hin- 
gegen sind sie vielfach intensiv bräunlich gefärbt, andere zeigen wiederum schwarzbräun- 
liche Piementhiiutchen. Rote Blutkörperchen nicht sichtbar. Herrn Prof. Dr. L. Pick, 
der so freundlich war, die Präparate näher zu untersuchen, erklärt es für Papillom („offen- 
bar wohl Karzinom“). Auch aus den Schnitten, in denen deutliche fingerförmige Auswüchse 
zu schen sind, ist keine absolut sichere Diagnose zu stellen. 

29. XII. Patient macht heute einen außerordentlich schwachen verfallenen Eindruck. 
R.-U. — 700 сет, noch leicht trübe, zuletzt reiner Eiter. 

Kystoskopie (dureh Blutung etwas getrübt): Starke Trabekelblase mit stark ge- 
wulsteter und verwaschener Schleimhaut. Oritie. intern. unregelmäßig, besonders links eine 
deutliche, überall ausgetranzte Wulstung (blumenkohlartig ?). 

23. У. 1899. Rosa tingierter Urin übersandt, in dem einige wurstige Blutgerinnsel 
schwimmen (Katheter-Urin?) Mikrosk.: Ez.?) und Bakterien. 

22. VI. Wesentlich wohler aussehend als früher. Es soll ihm aber in letzter Zeit 
schlechter gehen. Katheterisiert 4mal täglich. Selbständig uriniert er nur gegen Morerr 
bei überfüllter Blase, wobei er alle halbe Stunden mit Mühe Quantitäten von etwa 40cm 
herausprebt. Urin mübie trübe. Ziemlich starker Eiweibgehalt. 

Kystoskopie (trotz Eukain ziemlieh schmerzhaft, aber gut gesehen): Starke Tra- 
bekelblase mit Übergang in Divertikelbildung. Wulstung nach beiden Seiten und hinten, 
besonders stark nach links, unmittelbar ineinander übergehend. Nach vorn mäbiger Ein- 
schnitt. Schleimhaut «erötet, verdickt, glanzlos. Rechte Uretermündung ziemlich stark 
erweitert. Auf der rechten Seite ist von der Prostatawulstung ausgehend eine weiblich 
glänzende Stelle zu schen, die Verdacht auf Tumor erweckt, aber nicht sicher als solcher 
imponiert. 

17. VIII. Nach Bericht des Hausarztes keine wesentliche Anderune. 

7.X. Unter allgemeinem Kräfteverfall Exitus let. 

Sektion (Prof. Dr. L. Pick. Auszug aus dem Protokolb: Große, sehr blasse männ- 
liche Leiche. Das Netz bedeckt die mäßig geblähten Dünndarmschlingen. Serosa spiegelnd 
glünzend. Uber die Symphyse tritt die schwappende Blase kugelig hervor. Milz stark 
vergrößert, 18:11: weich; am Hilus ein etwa pflaumenerober, über die Sehnittiliche 
vortretender gelbrötlicher opaker Herd. Pulpa weich, fleckig. Jauchige Pyelonephritis. 
Uretheren zeivetingerdick, geschlingelt. Aus der Blase entleert sich an der abgeschnittenen 
Pars prostatica urethrae gelber molkiger, stinkender Urin. Die Blase hat fast Kindskopferüße. 
Der am Präparat vorbandene Teil der Prostata ist von besonderer Härte und läßt auf 
der Schnitttläche einen milchigen Saft abstreichen. 

In der Blase etwa 2050 eem des geschilderten Urins. Schleimhaut graugrünlich, 
namentlich im Fundus. Innentläche von trabekulärem Bau. Collieul. semin. und seine Um- 
gebung sind deutlich ausgesprochen. Von hier aus sieht man eine mit der harten Prostata- 


^ 


1) R.-U. = Residualurin. *) Lz. = Leukozyten. 5) Ez. — Erythrozyten. 
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masse zusammenhängende gelbweiße oder gelbrötliche, den ganzen Bezirk des Trigon. Lieut. 
einnehmende Neubildungsmasse, die auch nach den Seiten und oben hin den Sphinkter um- 
schließt. Sie setzt sich zusammen aus konfluierenden Einzelherden von Erbsen- bis Walnuß- 
vröße. Einzelne versprengte Herdchen prominieren in einiger Entfernung von der Neubildung 
aus dem Schleimhautnivcau. Alle Geschwulstmassen stechen durch ihre helle Farbe erheblich 
wegen die grünliche Blasenschleimhaut ab. Auch fällt die sehr weiche Beschaffenheit der 
Neubildungssubstanz im Blasenlumen gegenüber der Prostatamasse auf. 

Samenblasen: links frei, rechts von überbohnengroßen Neubildungsmassen (geschwol- 
lenen Lympbdrüsen) umgeben; ein linsengroßer Herd auf der Samenblasenschleimhaut 
prominterend. 

Die gesamte Prostata erscheint in Neubildungsmasse aufgegangen, die ihrerseits 
direkt auf die hintere untere Blasenwand übergreift. Je eine walnußgroße Prominenz 
weicher Geschwulstmasse bedeckt eine Uretermündung. Sie stoßen in der Mitte wie Hemi- 
sphären zusammen. Sondierung und Druck auf die Ureteren zeigen, daß das Lumen der- 
selben je zentral durch die Masse hindurchtritt. 

Anatomische Diagnose; Carcinoma prostatae et fundi vesicae. Tumores carcinoma- 
tosi glandular. lymphatic. regionar. Dilatatio ureterum. Pyelonephritis duplex. Dilatatio 
vesie. Cystitis. Tumor lienis. Außerdem: Pericardit. fibrin. purul. Dilat. et Hypertroph. 
ventric. sinistr. cord. et Dilat. dextr. Endocardit. mitral. et tricuspid. chronic. in mitral. 
exacerb.  Seleros. arteriar. coron. Obliterat. pleur. dextr. 


Verdächtig auf Karzinom war hier der Befund eines harten, wenn auch 
kleinen Tumors in der Prostata. Dazu kam, daß die Untersuchung der mit dem 
Urin entleerten Massen zwar nicht mit absoluter, aber doch mit einiger Sicher- 
heit Karzinom vermuten ließ. Ebenso war das kystoskopische Bild stark ver- 
dáchtig. 

Jedenfalls hatte der Tumor, als der Patient in Freudenbergs Behandlung 
kam, schon auf die Blase übergegriffen. Ob in diesem Stadium noch eine Radi- 
kalbehandlung möglich gewesen wäre, scheint sehr fraglich, besonders mit Rück- 
sicht auf den offenbar sehr elenden Zustand des Patienten. 

Von Metastasen waren bei der Sektion nur die regionären Lymphdrüsen be- 
fallen, allerdings geht aus dem Protokoll nicht deutlich hervor, ob es sich bei 
dem Herd in der Milz nicht auch um eine Metastase gehandelt hat. 

Die Dauer der Erkrankung vom Beginn der Symptome bis zum Tode betrug 
1 Jahr 10 Monate. Auf den Verlauf und die einzelnen Symptome soll, wie bei 
allen anderen Fällen im” zweiten Teil der Arbeit eingegangen werden. 

Fall IL.) S...., 65!/, Jahre alt, Steinbruchbesitzer, Ostlutter (Hausarzt Dr. Haars 
in Lutter a. B.) | 

Anamnese: Vater des Patienten soll an Blasenbeschwerden gelitten haben. Seit 
Anfang 1897 erschwerte Miktion. Pfingsten 1897 komplette Retention. Nach 2 Wochen 
bei fortgesetztem zweimal täglichen Katheterismus Wiederkehr der Spontanmiktion, doch 
nur halbstündlich Entleerung weringster Mengen. Allabendlich R.-U. bis 400 ecem. No- 
vember 1897 wieder komplette Retention. Ein Halberstädter Spezialist fand damals die 
Prostata von mittlerer Größe und ziemlich ausgesprochener Härte. Kystoskopisch fand sich 
gleichmäßige Vergrößerung der einzelnen Lappen, starker Blasenkatarrh, anscheinend keine 
Pyelitis. Die Härte und beiderseits vorhandene ungleich starke Schwellung der Inguinal- 
drüsen erweckten schon damals starken. Krebsverdacht. 

7. ХП. 1897. Bottinische Operation durch den Halberstädter Kollegen. 4 Schnitte; 


Reaktion, besonders Blutunz mäßig. Ето vollständig negativ. Bis Januar 1899 Tag 
und Nacht alle 4 Stunden Katheterismus, März 1899 sogar alle 3 Stunden. Schon seit 





1) Bereits veröffentlicht bei Fürstenheim, Frühdiagnose und chirurg. Behandlung 
des Prostatakarzinoms mit besonderer Berücksichtirung der bottinischen Operation als 
Palliativverfahren. Inaug.-Dissert. Leipzig 1904. Fall I. Zugleich: Deutsche Medizinal- 
Ztg. 1904, Nr. 53—58. Die Krankengeschichte ist hier gekürzt wiedergegeben. 
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Mitte 1898 heftige neuralgische, insbesondere ischialgische Schmerzen in beiden Brad 


Gewichtsabnahme. Appetitlosigkeit und bestiindiger Durst. Wegen des äuberst quai- 
vollen Zustandes wird Patient Dr. Freudenberg zur Ausführung der Bottini-Uperation 
überwiesen. 

Status vom 5. VI. 1899. Kräftiger Mann. Kérpergewicht 93,25 kg. Lungenemphyscin. 
Zunge belegt. Urin ziemlich stark alkalisch, frei von Eiweiß und Zucker. 

Per rectum: Prostata zitronengroB, das obere Ende kaum zu erreichen, stark 11: 
den Mastdarm vorspringend, sehr knollig, teilweise, besonders an den Seiten, knorpel - 
hart, auf der rechten Seite vom Becken nicht sicher abzugrenzen. Inguinaldrüsen 
beiderseits geschwollen, druckempfindlich. Schmerzen von sehr wechselnder Stärke in der 
Gegend der linken Spina post. sup. Spontanmiktion völlig unmöglich. Ein- bis zwei- 
stündlich Katheterismus mit leicht passierendem elastischen Katheter. 

10. VI. Kystoskopie: Hochgradige Trabekelblase mit Divertikelbildung. Prostata 
allseitig gewulstet, an den Seiten und nach der Symphyse zu mehr als nach hinten. 
— Anschließend: 

Bottini-Operation. 4 Schnitte. Die nicht ganz geringe Blutung steht nach Eı:- 
legung des Verweilkatheters. 

Nachdem zwischendurch mehrfach Temperaturanstieg mit Schüttelfrost aufgetreten 
war, wird am 

26. Vl. der Verweilkatheter, der bis dahin zeitweise gelegen hat, endgültig entfernt. 
da Patient fieberfrei ist und mit Leichtigkeit spontan uriniert. Nicht ganz geringe Inkon- 
tinenz. Die abzegangenen Schorfstücke bestehen nach der mikroskopischen Untersuchur:r 
durch Herrn Prof. Pick-Berlin aus undifferenzierbarem nektrotischen Gewebe. Patient 
reist nach Hause; Allgemeinbefinden gebessert. 

1. IX. (2*/, Monate p. op.). Nach einer Nachricht des Sohnes war das Befinden bis- 
her gut, seit kurzem wieder rheumatische Schmerzen, wegen deren Patient am 

9.IX. in Freudenbergs Behandlung wieder eintritt. Seit Wochen kein Katheter 
mehr gebraucht. Inkontinenz fast völlig geschwunden. Uriniert stündlich ohne Schmerzen. 

Status: Inguinaldrüsen beiderseits von Taubeneigröße. Prostata in alter Grobe. 
steinhart; auf einer Seite ein linsengroßer isolierter submuköser Knoten fühlbar. An der 
Diagnose Prostatakarzinom kein Zweifel. Patient sieht jedoch nicht schlecht aus, hat in 
letzter Zeit die während des postoperativen Fiebers verlorenen 4 Pfund wiedergewonnen. 

15. XL (5 Mon. p. op). Nach Bericht des Sohnes bedeutende Verschlimmerung der 
neuralcisechen Schmerzen in der Hüfte nnd den Beinen. Patient wird täglich morgens und 
abends katheterisiert. В.-0. = 75—200 cem. Spontanmiktion halbstündlich. Seit 8 Taxen 
mäßige Blutungen. Appetit und Allgemeinbefinden verhältnismäbig gut. 

9. XI. 1900 (1!/, Jahr p. op.. Exitus. Nach brietlicher Nachricht des Hausarztes 
keine weitere Zunahme der Schmerzen, die freilich für längere Zeit nie ganz verschwundeu 
waren. Spontanmiktion war bis Mitte August möglich, Katheter bis zuletzt einzuführen. 
Krüfteverfall erst im Juli. „Die Prostata bildete "schließlich mehr ein Hindernis für di 
Stuhlentleerung, als fiir die Einführung des hatheters . . . .* 


Nachdem fast ein Jahr lang uncharakteristische Miktionsbeschwerden be- 
standen hatten, die ziemlich schnell zu einer allerdings nicht konstant bleibenden 
kompletten Retention führten, wurde rektal eine „ziemlich ausgesprochene Härte” 
der Prostata konstatiert, die zusammen mit einer Schwellung der Leistendrüsen 
Verdacht auf Karzinom erweckte. Der weitere Verlauf rechtfertigte auch ohne 
Sektion diesen Verdacht. Bei der Beurteilung der Dauer der Krankheit, die 
3%, Jahre betrug, ist die zweimal ausgeführte Bottini-Operation zu berück- 


sichtiren, die aber wohl eher verlängernd als verkürzend gewirkt hat.!) 


Fall TT?) L.. Rentier aus Schwerin, 68 Jahre alt (San.-Rat Dr. Meyersohn 
und Med.-Rat Dr. Rehberg). 

7.11. 1900. Anamnese: Seit 3'/,-—4 Jahren Harnbeschwerden, die Gebrauch des 

1) Vel. hierzu Fürstenheim, loc. cit. 

2) Bereits veröffentlicht: A. Freudenberg, „Meine letzte Serie von 25 Fällen der 
Bottinischen Operation bei Prostatahypertrophie.* Bottini-Festschritt, Bd. I und Alle. 
Med. Zentralztg. 1903, Nr. 14—19, Fall 1. 
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Katheters erforderlich machten; seit 2!/, Jahren fast völlig, seit 11/, Jahren ganz auf den 
Katheter angewiesen. Herbst 1899 2 Monate lang starke Cystitis mit starkem Harndrang, 
so daß Patient alle Augenblicke katheterisieren mußte. Seitdem wieder, wie vorher, 3mal 
täglich Katheterismus. Urin zurzeit nur wenig trübe, frei von Albumen. 

Per rectum: Prostata zitronengroß, exquisit hart. Nach beiden Seiten harte 
Fortsätze zu fühlen. | 

8. П. Kystoskopie: Trabekelblase, ringförmiger Wulst um das Orific. intern. 
Linke Uretermiindung stark erweitet. 

10.II. Erste Bottini-Operation. 4 Schnitte. Blutung minimal. Verweilkatheter in 
den nächsten dreimal 24 Stunden und zwei weiteren Nächten. Nach Entfernung des Ver- 
weilkatheters beginnt Patient sofort spontan zu urinieren, doch sind die Einzelmengen 
noch klein und erfolgt die Miktion nur mit starkem Pressen. R.-U. zwischen 100 und 
315 ccm. In den nächsten Tagen kein sicheres Fortschreiten der Besserung. Noch zwei- 
mal täglich erforderlicher Katheterismus. Deshalb am 

29.111. Zweite Bottini-Operation (47 Tage nach der ersten). 3 Schnitte. Blutung 
sehr gering. Verweilkatheter. 

LIN. Verweilkatheter entternt. Patient uriniert sofort in gutem Strahl. 

Katheterismus sofort unnötig. Patient uriniert in den nächsten Tagen 6- bis Smal 
in 24 Stunden ohne jede Beschwerde. Daneben allerdings nicht ganz geringe Enuresis. 

9. und 11.IV. R.-U. = 0. 

Brief vom 26.IV. (4 Wochen nach der zweiten Operation) Hat inzwischen nach 
Abgang zahlreicher großer Schorfe (19. bis 21. IV.) am 22. IV. Nachblutung gehabt, die 
sich in den folgenden Tagen in geringerem Maße wiederholte. Uriniert 8mal in 24 Stun- 
den. Enuresis im Gehen noch ziemlich stark. 

Brief vom 24. V. (8 Wochen p. op.) „Befinden sehr gut.“ Uriniert 5- bis 6mal in 
24 Stunden. Hat zur Beseitigung des noch bestehenden Katarrhs regelmäßig die Blase 
gespült, dabei keinen R.-U., höchstens einigemal einige Tropfen konstatiert. 

Briet vom 11. X. (6'/, Monate p. op). Zustand andauernd gleich gut. Enuresis 
minimal, „vielleicht 5 bis 10 Tropfen täglich“. Übersandter Urin nur ganz wenig trübe. 
Sediment: überwiegend oxalsaurer Kalk, spärliche Lz. Hat seit der zweiten Operation 
etwa 11 Pfund an Gewicht zugenommen. 

Status vom 24.IV.1901 (13 Monate nach der zweiten Operation). Sehr gut, hat 
seit einem halben Jahr Katheter überhaupt nicht mehr angerührt, uriniert 6mal in 24 
Stunden, davon nachts einmal, gegen Morgen. Urin bei Urotropin- oder Kamphersäure- 
gebrauch ganz klar, ohne denselben leicht trübe. Enuresis ganz beseitigt. R.-U. 38 ccm. 

Laut Brief des Hausarztes vom 17. X. 1901 ist Patient „vor einigen Tagen“ 
18!/, Monate nach der zweiten Bottini-Operation) an einem unklaren Lungenleiden 
(..Neoplasma oder AbszeB?") verstorben, nachdem er vorher zeitweise über Rückenschmerzen 
geklagt hatte. Sektion verweigert. „Der Harn wurde immer spontan entleert, und zwar 
3imal am Tage und 2- bis 3mal nachts.“ 


Dieser Fall bietet dadurch größeres Interesse, daß er erst jetzt bei Durch- 
sicht des Materials nachträglich auf Karzinom verdächtig erschien. Maßgebend 
waren dabei die harten Fortsätze der Prostata. Es wurden infolgedessen die 
aufbewahrten Schorfe der Bottini-Operation untersucht, und Herr Prof. Dr. C. 
Benda-Berlin stellte in ihnen unzweifelhaftes Karzinon fest. Dies Ergebnis ist 
insofern von Wichtigkeit, als man, wenn die Untersuchung gleich nach der Ope- 
ration stattgefunden hätte, in diesem Falle wohl zu einer radikalen Therapie 
berechtigt gewesen wäre. 

Im Hinblick auf den Schorfbefund erhält auch die unklare Lungenerkran- 
kung des Patienten ihre Bedeutung. Man darf wohl mit großer Wahrscheinlich- 
keit eine Metastase vermuten. 

Fall IV.!) St...., 77%, Jalre, Kirchenrat aus Neukloster (Med.-Rat Dr. Reh- 


berg in Schwerin). 
7. Ш. 1900. Anamnese: Vor 8 Jahren akute komplette Retention, die sieh seitdem 


1) Zum Teil bereits veröffentlicht bei A. Freudenberg, loc. cit. Fall 3. 
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öfters wiederholte. Seit 3/, Jahren völlig auf Katheter augewiesen, den er 8- bis 6mal in 
24 Stunden eintühren muß. In letzter Zeit gelegentlich Blut im Urin. Urin mäßig trübe., 
enthült etwa !/, ^j, Albumen (Esbach). 

Per rectum: Prostata zitronengrof, sehr hart, rechts etwas höckerig, daselbst 
besonders hart und auf Druck etwas empfindlich. Nach oben von der Prostata sowohl in 
der Mitte, wie nach beiden Seiten sich von dort fortsetzend deutliche Resistenz. 

14. III. Kystoskopie: Kolossale Trabekelblase, starke Wulstung der Prostata nach 
hinten und nach rechts vorn, geringer nach links. 

Unter Urotropin, regelmäßigen Argentum-Spülungen, Béniqué No.28 der franz. 
Filiere Urintrübung noch geringer geworden. Komplette Retention unverändert. 

17. HI. Bottini-ÖOperation. 2 Schnitte. Katheterismus sofort unnötig. In den 
ersten 4 bis 6 Wochen bei stärkerer Blasenfüllung etwas Enuresis, die sich allmählich 
verliert. Erste Prüfung des R.-U. ergibt am 23.111. 6ccm. In der Folge schwankt К.-С. 
zwischen 4 und 25 ccm. 

Briefliche Nachricht vom 18.1V. (23 Tage p.op.). Hat 4 Pfund zugenommen. Urin 
"ost ganz klar. R.-U. zwischen 2 und 6 cem. ,Der Strahl aus der Blase ist so krättis, 
als er nur sein kann.“ 

Briefliche Nachricht vom 9. VI. (84 Таре р. ор.). Hat 6 Pfund zugenommen. Spült 
noch jeden zweiten Tag aus, wobei R.-U. zwischen 3 und 10ccm. Urin noch nicht absolut 
klar. M.-F.') bei Urinproduktion von 2 Litern 8mal in 24 Stunden. 

Briefliche Nachricht von 12. VII. resp. 19. VII. (11* resp. 124 Tage p. op). .Be- 
finden in jeder Hinsicht gut.“ Spült 2mal in der Woche, dabei R.-U. = 6cem. M.-F. 
= 7- bis 8mal in 24 Stunden. 

Briefliche Nachricht vom 27. VII. Stat id. Spült gar nicht mehr. Urin, der schon 
fast klar war, wieder etwas trübe. Katheter zur Urinentleerung nie wieder gebraucht. 

24. VI. 1901 (über 15 Monate nach der Operation). Bis vor 3 Monaten beschwerde- 
frei gewesen. Seitdem wieder an Intensität wechselnder, aber doch allmählich zunehmen- 
der Harndrang. Katheter nicht mehr gebraucht. Sieht wohl aus. Urin stark katarrhalisch. 
R.-U. — 188ccm. Patient reist ab mit der Weisung, sich vorläufig ein- bis zweimal täg- 
lich zu katheterisicren. Soll, wenn R.-U. dabei nicht heruntergeht, zu einer zweiten Bot- 
tini-Operation wiederkommen. 

Briefliche Nachricht vom 26. VIII. (17!/, Monate p. op). Hat Katheter nicht ge- 
braucht‘ „Urin anscheinend besser geworden.“ 

Briefliche Nachricht vom 7. X. 1901. Allgemeinbefinden im ganzen gut. „Urin wie 
bisher, vielleicht etwas besser, nur starker Drang, namentlich wenn etwas Stuhlverstoptuny 
vorliegt. Appetit und Schlaf normal.“ 

Brietliche Nachricht vom 8. IV. 1902 (über 2 Jahre p.op.). „Ich bin niemals wieder 
zum Gebrauche des Katheters veranlaßt worden, im Gegenteil leide ich eher an ишге 
willivem Urinerguß. Schlaf, Appetit und Allgemeinbefinden lassen kaum etwas zu wünschen 
übrig. Abgesehen von etwas Rheumatismus in den Füßen, ist mein Befinden recht gut.” 
Urin nicht ganz klar.?) 

Brief des behandelnden Arztes vom 30. V. 1904 auf Antrage. „Im Januar 1W2 
zeigte sich Blut im Urin, und der Harn wurde trotz geringiügigen hestharns im Februar 
und Mürz trübe. Es traten auch geringe Ödeme auf. Im Juni Blasenblutung, so dali ich 
als wahrscheinliche Ursache Karzinom annahm. Es traten ausstrahlende Schmerzen in den 

einen auf und im August wieder stärkere Blasenblutungen. Während des Septembers 
dauerten die Schmerzen in den Beinen an, gegen Ende September trat Thrombose der 
Venen in der rechten Schenkelbeuge auf und an allgemeinem Marasmus am 3, Oktober der 
Tod. Besonders wegen der Blutungen und der Thrombose nahm ich Karzinom an. Harn- 
verhaltung bestand nie wieder." 


Hier hat sich das Karzinom wohl mit Sicherheit auf dem Boden einer Alters- 
hypertrophie entwickelt. Als der Rektalbefund die auffallende Härte und be- 
sonders die charakteristischen harten Fortsätze zeigte, bestanden die Harn- 
beschwerden bereits acht Jahre, Sonstige auf Karzinom deutende Symptome 
traten erst terminal auf, insbesondere ist hier das andauernd günstige Allgemein- 
befinden, die fast bis zum Tode fehlende Kachexie zu beachten. 


1) M.-F. = Miktionstrequenz. *; Bis hierher publiziert. 
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Die Bottini-Operation, wenn auch unter anderen Voraussetzungen ge- 
macht, hat auch in diesem Fall einen durchaus günstigen palliativen Erfolg ge- 
habt. Die Harnbeschwerden traten fast ganz in den Hintergrund. Eine Ver- 
kürzung der Krankheitsdauer kann man nicht annehmen, da der Tod über 
2!/, Jahre nach der Operation erfolgte. Die im April 1902 notierte geringe In- 
kontinenz ist wohl bereits auf Rechnung des Karzinoms zu setzen. Die Mög- 
lichkeit einer rechtzeitigen, d. h. schon im März 1900 vorgenommenen Radikal- 
operation muB zugegeben werden. 


Fall V.) G..., 67!/, Jahre alt, pensionierter Feldwebel aus Pankow. (Dr. Fischer 
und Dr. Bleichröder, Pankow.) | 

Anamnese: Zeit des Beginns der Miktionsbeschwerden (häufiger Urindrang, er- 
schwerte Miktion) nicht sicher. Set Mat 1900 komplette Retention. Katheterisiert 3mal 
täglich in 24 Stunden. Katheterismus häufig schwierig. Unmöglichkeit desselben erfordert 
am 24. Juli 1900 Punctio suprapubica. Nachts starker unwillkürlicher Urinabgang. In 
letzten Jahre starke Abmagerung. Seit einiger Zeit Fieber und ammoniakalische Cystitis. 
Seit einigen Monaten Ödem der Unterschenkel. 

Status 13. IX. 1900. Magerer, kachektisch ausschender Mann. Puls 92, Leichte 
Temperatursteigerung. Mäßige Ödeme beider Unterschenkel. Nelaton geht schwer hinein, 
wird hinten stark geklemmt. (In nächster Zeit passieren nur noch elastische Katheter.) 
Urin stark. katarrhalisch. 

Per rectum: Prostata zitronengroB. In den oberen Partien kolossal hart und 
knollig. In der Mitte und etwas nach rechts besonders starker Buckel. Die peripheren 
Teile etwas weicher. Keine sichere Vergrößerung der Inguinaldrüsen. Trotzdem entschie- 
dener Verdacht auf Karzinom. 

22.IX. Kystoskopie ergibt Prostatawulstungen nach hinten und beiden Seiten, 
besonders seitlich vorne. Zwischen den Scitenwulstungen nach vorn tiefe schluchtförmirge 
Furche. Trabekelblase. Starke Cystitis. 

3.X. Nach 20tägiger Vorbehandlung, die den lokalen und allgemeinen Zustand 
nicht unwesentlich bessert, Bottini-Operation. Schnabelspitze des nach hinten gedrehten 
instrumentes per rectum mit dem Zeigefinger nur mit Mühe zu erreichen. 4 Schnitte. Blu- 
tung nicht ganz gering. 

Katheterismus sofort unnötig, da Miktion sofort gut wird und auch gut bleibt. 
Mibige Enuresis wie vor der Operation. 

8.X. Probekatheterismus ergibt 17ccm R.-U. Gutes Allgemeinbefinden. Patient 
reist am 12.X. nach Hause. 

25. X. und 30. XI. war das Befinden recht günstige. Urin jedoch wieder stärker 
trübe. Enuresis geringer. R.-U. = 49cem. Patient spült sich selbst aus. Seit einigen 
Tagen nach Einführung des Nelaton-Katheters öfter Blut im Harn. Der spontan ge- 
lassene Urin ist blutfrei. 

20. XII. (78 Tage p.op.). Die Krüfte haben iu letzter Zeit allmählich abgenommen. 
Nachts öfter leichte Inanitionsdelirien. Urin stark schleimig, ammoniakalısch, bluthaltier. 
Noch etwas Enuresis. Man fühlt links von der Blase in der Unterbauchgzegend. deutlich 
harte Knoten (Karzinommetastasen?). Rechte Niere. vereróbert, druckempfindlieh. 

27. XIL (86 Tage p.op.). Unter allxemeinem Kräfteverfall Exitus. Sektion nicht 
gestattet. 


Die Diagnose wurde auf Grund des Rektalbefundes unter Berucksichtigung 
der ausgesprochenen Kachexie gestellt. Da der Beginn der Miktionsbeschwerden 
nicht sicher zu eruieren war, ist die Gesamtdauer der Krankheit schwer festzu- 
stellen. Jedenfalls handelte es sich um einen Ziemlich schnell wachsenden Tumor. 
Vom Eintritt der kompletten Retention bis zum Tode verliefen nur etwa sieben 
Monate. 


1, Bereits veröffentlicht: A. Freudenberg, loc. cit. Fall 12; und Fürstenheim, 
loc. cit. Fall 2. 
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Fall VL!) v. B..., 52 Jahre alt, russischer General aus Kiew (Dr. Rathner, Kiew‘. 

Anamnese: Patient, der Anfang Januar 1901 in Behandlung des Herrn Dr. В. trat. 
klagte über seit etwa zwei Jahren bestehende Miktionsbeschwerden, die plötzlich bei einer 
Droschkenfahrt mit häufigem Urindrang aufgetreten sein sollen. Zu dem seitlem be- 
stehenden häufigen Drang (15- bis 20mal in 24 Stunden) waren allmählich auch Schmerzen 
bei der Miktion hinzugetreten. Außerdem zeigten sich jeden vierten Tag nach einer äuberst 
schmerzhaften, krampfartigen Blasenentleerung in dem ausgiebigen entleerten trüben Urin 
große Fetzen und Flocken. 

Die Beobachtung des Patienten Anfang 1901 ergab nach Mitteilung des behandeln- 
den Arztes in der antallsfreien Zeit kaum getrübten Urin mit spürlichen Schleimtiden und 
Eiweißspuren, im Anfall stark trüben Urin, mit großen tlachen Flocken, die sich mikrosko- 
pisch als mit kleinen Hämorrhagien durchsetzte Fetzun von Blasenepitbel erwiesen. 

Per reetum: Prostata mäßig vergrößert, druckempfindlich, sehr hart. 

Kystoskopie ergab Erosionen der Blasenwand, mäßige bilaterale, gleichmabice 
Hypertrophie. 

Es wurde die Diagnose ,heginnende Prostatahypertrophie, Cystitis extoliativa sive 
membranacea? gestellt. Blascospiilungen, Autipyrininstillation usw. ohne Ertole. Von einer 
Badereise in den Kaukasus kehrt Patient sehr elend zurück. Miktion unter furchtbaren 
Schmerzen alle 4 bis 5 Minuten, nachts 1%- bis '/ystiindlich. Urin klar (?), enthält Spuren 
von Eiweiß. R-U. 75—100 cem. 

28. VIII. 1901. Bottini-Operation (Pr. Rathner). Zwei Schnitte. Schon der 
dritte Urin nach der Operation bluttrei. Etwa 4 Wochen hindurch sank die Miktions- 
frequenz auf 5- bis 6mal am Tage. Eine alsdann rasch auftretende Verschlimmerung (Zu- 
nahme der Miktionsirequenz, Komplette Retention) gab Dr. R. Veranlassung, den Patienten 
zu Freudenberg nach Berlin zu schicken. 

5. X. Status (Dr. A. Freudenberg): Per reetum: Prostata schr groB, nach oben 
hin nicht abzugrenzen. 

Mandeltórmise harte Drüsen in der rechten Leiste. Eintührunz selbst weicher Ka- 
theter sehr schmerzhaft. Der einst offenbar sehr starke Mann sieht kachekrisch aus. Aus- 
setzender Puls. Sehr groBe Harnmengen (3350—4500 cem in 24 Stunden) bei leichtem spez. 
Gew. (1005 1011) deuten auf eine Pyelitis. R.-U. 20—30 cem. 

Diagnose: Prostatakarzinom. auf die Blase übergreifend. Eine mikroskopische Unter- 
suchung des Urinsediments bestätigte die Diagnose. Prof. v. Hansemann-Berlin faud 
nämlich zwischen reichliehen Eiterkörperehen grobe polymorphe Zellen mit großem Kern, 
die großen Zellen zum Teil in Fettmetamorphose, zum Teil hydropisch geschwollen. „Еш 
Neoplasma, und zwar cin malignes, ist sehr wahrscheinlich.“ 

Eine zweite Bottini-Operation wurde abgelehnt. Patient reist nach Hause. 

14. XIL Nach brieflicher Schilderung des lierrn Dr. R. ist Pat. in äußerst elend-m 
Zustande. Seit kurzer Zeit besteht wieder erschwerte Miktion, bisweilen unwillkürlieher 
Urinabgang. 

4. I. 1902 (etwa 4!/, Mon. p. op.) Exitus. Miktion war bis zuletzt, wenn auch unter 
Schmerzen, moglich. In der letzten Zeit vor dem Tode war wieder Blut im Harn, in dem 
mikroskopisch abermals Karzinom nachgewiesen wurde. 


Charakteristisch ist hier wieder die Härte der Prostata, die bereits bei der 
ersten Untersuchung «durch Dr. Rathner auffiel. Daß es sieh bereits bei den 
zuerst, 2 Jahre vor dieser Untersuchung, aufgetretenen Blasenbeschwerden um 
Karzinom gehandelt hat, ist durchaus anzunehmen, Wenn dann rektal eine 
harte, aber nur mäßig vergrößerte Prostata gefunden wurde, so kann dies für 
ein relativ langsames Wachstum sprechen; man muß aber bedenken, daB schon 
damals offenbar ein Übergreifen auf die Blase stattgefunden hat. Sehr be- 
merkenswert ist der plötzliche Beginn der Symptome bei der Drosch- 
kenfahrt. Die Dauer der Krankheit vom Anfang der Harnbeschwerden an be- 


trug 3 Jahre. 


1) Schon publiziert: Fürstenhcim, loc. cit. Fall 3. 
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Fall VIL!) N..., 63 Jahre alt, Kaufmann aus St. Petersburg (überwiesen durch 
Dr. Blumenau). 

Anamnese: Seit Ende 1900 häufiger Harndrang. seit dem 23, 1. 1902 plótzlich auf- 
getretene komplette und seitdem konstant gebliebene. Harnverhaltung. Dauernder Katheter- 
gebrauch, 4- bis 6mal in 24 Stunden. Am 29.V, cine sich nach 3 Tagen wiederholende 
stärkere Hämaturie. Seit einiger Zeit häufige ischialgische Schmerzen im rechten Ober- 
scheukel. 

Status: 8. VI. 1902. Großer, kräftiger, korpulenter Mann. Harn klar, enthält kein 
Albumen. 

Per rectum: Prostata apfelsinengrof; oberer Rand nicht sicher zu erreichen, stark 
in den Mastdarm vorspringend, exquisit hart. 

Keine Schwellung der Inguinaldrüsen. 

Kystoskopie: Sehr starke Balkenblase. Schleimhaut normal. Sehr starke Wulstung 
der Prostata nach hinten und unmittelbar übergehend nach beiden Seiten. Nach vorn 
barrierenförmige Wulstung mit kleiner Vertiefung in der Mitte, links unmittelbar in die 
scitliche Wulstung übergchend, rechts von dieser durch einen Einschnitt getrennt. 

11. VI. Bottini- Operation: Schnabelspitze des nicht ganz leicht einzuführenden 
Instruments per rectum nicht sicher zu fühlen. Vier Schnitte. Blutung minimal. Verweil- 
katheter. 

17. VI Gutes Allgemeinbefinden. Zwei- bis dreistündlich reichliche Spontanmiktion 
in gutem Strahl. 

30. VI. Abgang mehrerer linsengroBer Schorfe. Im Zusammenhang mit dem Schort- 
abgang etwas erse hwe rte Miktion. In den letzten Tagen wieder ischialwische Schmerzen, 
zu deren Behandlung Patient nach Kissingen reist. 

91. VII. Brietliche Nachricht aus Kissingen. Allgemeinbefinden ausgezeichnet, wenig 
Schmerzen. Am 14. VIL. ist ein 3 em langes, lcm breites Schorlstück abrerungen (nach 
Herrn Prof. Picks Untersuchung nekrotisches unditterenzierbares Gewebe). Seither ist der 
Urin blutírei. 

29. XII. (6*', Mon. p. op). Patient hat scit Monaten sein gewohntes Leben in Peters- 
burg wieder aufgenommen, Vergnügungen mitgemacht, se xuell mit seiner Frau verkehrt. 
Bis auf häufige 1ке hialerische Schmerzen ist es ihm den gauzen Herbst über gutgegangen. 
Seit einem Monat häufirere und erschwerte, schmerzhafte Miktion. Patient läßt sich des- 
halb von einem Petersburger Urologen 3 mal wöchentlich bougieren, katheterisieren und 
ausspülen. Hierbei finden sich R.-U.-Mengen von 150—175 cem. 

3. ПТ. 1903. Brietliche Mitteilung des Petersburger Hausarztes: Vor 4 Tagen wieder 
heftiger Ischiasantall. R.-U. 100—150 cem. Der Petersburger Urologe nühme Prostata- 
karzinom an, er selbst zweifle noch an der Diagnose, weil Patient nicht abgemagert sci, 
keine Schmerzen bei der Miktion und Defükation habe, der Urin blutfrei sei. 

3. VII. €128, Mon. p. op.) Patient tritt wieder in Freudenbergs Behandlung. 
Vor 3 Wochen geringe Hümaturie, die sich auf der Reise nach Berlin wiederholte. Seit 
2!', Monaten wieder regelmäßig morgens und abends Katheterisinus. Spontane Entleerung 
kleiner Einzelmengen erst bei stärker getüllter Blase müglich. 

Status: Blasses, leidendes Aussehen; geringe Abmagerung. Urin sanguinolent. In 
der Inguinalfalte taubeneigroder, harter Drüsenknoten. 

Per rectum: Prostata mannsfaustgroß, unterer Teil sehr hart, oberer Rand mit 
dem Finger nicht zu erreichen. 

Corpora cavernosa penis in knorpelharten, walzenförmigen Strang verwandelt, der 
bis ins hintere Drittel der Eichel reicht. In der G lans, rechts vom Frenulum, linsengroßer, 
harter Tumor. 

In der Folrezeit 2- bis 3mal täglich Katheterismus. Urin noch leicht blutir. Häufige 
ischialeische Schmerzen im rechten Oberschenkel. Rheumatoide Schmerzen im rechten 
Schultergelenk. 

28. VIL Patient reist nach Wiesbaden. Dort erfordert stärkere Hämaturie zeitweilig 
den Dauerkatheter. In letzter Zeit vorüberzehende Lungenatffektion. Dyspnoe. Wieder- 
holte Temperatursteigerung über 33°  Fortschreitender Kräftevertall. 

12. VIII. Patient trifft wieder in Berlin ein. Urin ziemlich stark blutig. Patient 
ist abgemagert, matt, schlüfrig. Nachmittags plötzlich Benommenheit mit anschließendem 
Koma. Temperatur steigt aut 399. Exitus. 

Die Sektion, die sich auf Brust- und Bauchhöhle beschränken mußte, wurde von 
Prof. Dr. Pick ausgeführt. Ich eche bier nur die anatomische Diagnose wieder: Ulzeriertes 





1) Schon veroffentlieht bei Fürstenheim, l.e. Fall 4. 
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skirrhöses Prostatakarzinom. Metastasen in den Schwellkörpern und Leistendrüsen. Krebsize 
Infiltration des Beckenbodens und der Beckenwand. Balkenblase, Blutungen in die Blase. 
Blasensteine, Metastasen in der Blasenschleimhaut. Infarktühnliche Herde in beiden Lunyen.' 


Was die Diagnosenstellung in diesem Falle betrifft, so kann ich mich kurz 
auf die Besprechung in der Fürstenheimschen Arbeit beziehen. Eine große. 
harte Prostata, relativ schnell sich steigernde Miktionsbeschwerden, ischialgische 
Schmerzen machten Karzinom wahrscheinlich. Von besonderem Interesse ist der 
Brief des Hausarztes, der an der von anderer Seite gestellten Diagnose Karzinom 
zweifelt, und zwar deswegen, weil Patient nicht abgemagert sei, Keine Schmerzen 
bei der Miktion und Defäkation habe, der Urin blutfrei sei. Tatsächlich stellten 
sich diese Symptome auch erst später ein. Derartigen Einwänden begegnet man 
häufiger. Sie sollen später bei der Besprechung der Verwertbarkeit der Svmptome 
ihre Erledigung finden, 

Die Krankheitsdauer betrug nicht ganz 2°/, Jahre. Bezüglich der Beurteilun: 
des Erfolges der Bottini-Operation verweise ich wiederum auf die Arbeit von 
Fürstenheim. 


Fall VIII. (G..., 7*?/, Jahre alt, Pensionär (überwiesen durch Dr. Hirschfeld. 

Von Dr. H. seit etwa einem halben Jahre wegen Prostatavergrößerung behandelt. 
Dreimal täglich Katheterismus, der Anfanz September 1902 mit weichen Instrumenten 
leicht gelingt, später aber nur mit Metallinstrumenten. Gleichzeitig leichte Cystitis. Net 
längerer Zeit komplette Retention. 

6. IX. 1902. Status bei Dr. Freudenberg 

Per rectum: kolossal harter und knolliger Tumor der Prostata. Keine 
Schwellung der Leistendrüsen. Katheterismus unmöglich. 

Aufnahme in die Privatklinik vorgeschlagen, Patient weht ins Moabiter Krankenhaus. 

8. IX. Krankengeschichte aus dem Krankenhaus Moabit. | 

Status: Alter Mann mit normalem Knochenbau, geringer Muskulatur, sehr wen 
Fettpolster. Die Haut welk, sichtbare Schleimhäute blab. Temperatur 38, 89; Puls klem- 
etwas frequent. Arterienrohr verhärtet. Lungen ohne Besonderheiten. Leber überraz 
den Rippenbogen um eine Quertingerbreite in der Mamillarlinie.  Herzdimpfung normal: 
Töne leise, rein. Abdomen etwas "aufgret rieben , starke. Dümptung und Resistenz iu det 
Blasengegend bis zweifingerbreit unter dem Nabel. Die Prostata ist deutlich vergröben. 

Diagnose: Prostatahypertrophic. 

9. IX. Da Entleerune der Blase nicht gelingt, wird letztere mit dem dicken 2* 
bogenen Troicart punktiert. Durch die Hülse, die in situ bleibt, wird ein Schlauch eingelührt. 

13. IX. Metallkanüle dureh weichen Katheter ersetzt. 

14. IX. Neueintührung eines Gummikatheters gelingt nicht. Erweiterung der Punk 
tionsöffnung in Narkose. Einführung eines dieken Drainrohrs. Blase stark geschrumpft, 
faDt etwa 100 ecm. 

18. IX. Unter allmáhlieh zunehmender Benommenheit Exitus. 

Sektion (Prof. Langerhans), Auszug aus dem Protokoll: Gut mittelgroße, 
männliche Leiche Am Abdomen dieht über der Symphyse eine Wundöffnung, aus de 
Drainrohr heransragt. Zirkumskripte Phlegmone und zirkumskripte Peritonitis des Operations 
feldes. Schwere beiderseitire Pyelonephritis. Die Venen in der Umgebung der Blase sint 
thrombosiert, das Drainrohr führt in die Blase an der vorderen Fläche. Die Blase ist 
kontrahiert, an der oberen Fliche schicterig. rétlich, aber wenig ulzeriert, entbiilt dicke, 
breiartive, trübrötliche Massen. Die Prostata ist in eine Geschwulst von beinahe Fausteribe 
verwandelt, von teils grauwelblicher, tells gelber Farbe. In. der Umgebung zahlreicht 
kleine eraue Knötchen, die zum Teil anfangen, mit der Prostata zu kontluieren. Starke 
Arteriosklerose. Myocarditis. Multiple Erwcichungshe rde im Gehirn. Die übrigen Oreaue 
ohne wesentliche Veränderungen. Die mikroskopische Untersuchung des Pr ostatatumors 
ergab: Е kubische und zylindrische Zellen, ovale Kerne“. 


magere 
re in 
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Leider sind die Aufzeichnungen über diesen Fall nur unvollständig, da der 
Patient nur einmal von Freudenberg gesehen wurde. So war auch nicht mehr 
zu eruieren, ob schon vor der Behandlung durch den ersten Arzt längere Zeit 
Miktionsbeschwerden bestanden hatten. Aber auch aus den vorhandenen Notizen 
geht hervor, daß es sich um eine recht schnelle Steigerung der Beschwerden 
handelte, die den höchst verdächtigen Rektalbefund, eine „kolossal harte und 
knollige“ Prostata, noch eindeutiger machte. 


Fall IX. H..., 68 Jahre alt, Tischlermeister. 

Von Dr. C. Koch in Behrent auf dringenden Wunsch des Patienten überwiesen, 
obwohl der Kollege zweifelt, „daß Patient operabel ist, da sein Tumor maligner Art und 
sein Exitus bevorstehend zu sein scheint“. Ein Danziger Kollege hat die Erkrankung für 
bösartig erklärt. 

Status vom 26, IX. 1902. Schr elender Mensch. Nie Gonorrhée. Komplette Re- 
tention seit 10 bis 11 Wochen. Katheterisation 2mal tiiglich. Patient hat aber schon 
stundenlang zuvor heftigen Drang. Mäßige Cystitis. Urin enthält Albumen. Schmerzen 
in den Beinen, Ódeme der Füße. 

Per rectum: Prostata zitronengroB, sehr hart und knollig. 

2. X. Bottini-Operation. Vier Schnitte. Blutung nach der Operation und im 
weiteren Verlauf nur ganz minimal. | 

18. X. Verhältnismäßig ausgezeichnetes Befinden. Patient will morgen abreisen. 
Miktionsfrequenz in der letzten Zeit 10- bis 13mal in 24 Stunden, aber sonst keine Be- 
schwerden. Mitunter geringer Grad von Harnträufeln, besonders nachts. R.-U. heute = 0, 
ebenso schon die letzten Tage vorher. Letzter Katheterismus vor 5 bis 6 Tagen. Urin 
andauernd sauer, nur wenig trübe Bisher sind nur kleine Schoristücke abgegangen. 
Makroskopisch kein Blut im Urin. 

Brief des Hausarztes vom 21. XII. 1902. Urinieren fortgesetzt frei. „Einige Tropfen 
entleeren sich zuweilen unwillkürlich.^ Dabei klagt aber Patient über viel Schmerzen im 
Oberschenkel und in der rechten Hüfte. Allzemeinbefinden verschlechtert sich mehr und 
inehr. Krafteverfall nimmt täglich zu. Prostata nach Meinung des Kollegen „deutlich 
kleiner“ geworden. „Das sollte doch fast gegen malignen Tumor sprechen, während der 
Allgemeinzustand ihn fortgesetzt argwöhnen läßt.“ Urin andauernd in Ordnung. 

20. IH. 1903 (5 Monate 18 Tage p. op.) Exitus. Nach Mitteilung des Kollegen 
waren Funktion und Entleerung der Blase bis zum Tode gut, nachdem vielfach einseitige 
Oberschenkelschmerzen, wohl des Ischiadicus, gequält hatten. 


Auch hier fehlt eine renauere Angabe über die Dauer der Miktionsbeschwerden 
vor der Untersuchung durch Freudenberg. Der Befund einer sehr harten und 
knolligen Prostata bei einem kachektischen Manne, die Schmerzen in den Beinen 
rechtfertigten den Verdacht des Danziger Kollegen, der später durch das Fort- 
schreiten der Kachexie, die typischen ischialgischen Schmerzen bestätigt wurde. 

Eine Verkleinerung der karzinomatösen Prostata, wie sie in diesem Falle 
der Hausarzt beobachtet hat, wird auch von v. Frisch!) erwähnt, und erweckt 
Verdacht auf Skirrhus. Wieweit hier die Bottini-Operation an der Schrumpfung 
Anteil hatte, muß dahingestellt bleiben. Daß die Operation sicher nicht dazu 
beitrug, ein Wachstum des Tumors nach der Blase zu anzuregen, beweist wohl 
die Tatsache, daß der Patient bis zum Tode frei von Miktionsbeschwerden blieb. 





Eine nachträgliche Untersuchung der Schorfe die Präparate wurden von 


Prof. Dr. L. Pick durchgesehen — ergab kein sicheres Resultat, da infolge der 


D) v. Frisch, Die Krankheiten der Prostata; in Nothnagel, Spezielle Pathologie 
und Therapie. 
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mangelhaften Kernfärbung im stark nekrotischen Gewebe die Schnitte wohl ein- 
zelne verdächtige, aber keine für Karzinom eindeutigen Stellen zeigten 


Fall X.1) H. L..., 62 Jahre alt, Rentner. 

Anamnese: Seit Ende August 1902 vermehrter Harndrang und erschwerte, jedoch 
nicht schmerzhafte Miktion. Zwei Schwestern des Patienten sollen an Brustkrebs gestorben 
sein. Als junger Mensch Gonorrhöe. 

Status vom 15. I. 1903. Kräftiger, gesund aussehender, großer Mann. Urin klar, 
eiweiBfrei. R.-U. 190 cem 

Per rectum: Prostata von der Größe eines mittleren Borsdorfer Apfels, sehr höcheriz. 
exquisit hart. In der Mitte derselben ein besonderer Höcker von der Grüße eines Fünf- 
pfennigstückes, der die Mastdarmschleimhaut stark vorwölbt, die über ihm rauh und nicht 
sicher verschiebbar ist. Mittels des Mastdarmspekulums sieht man dort nur eine Runzelung 
der Schleimhaut. Leistendrüsen nicht geschwollen. 

Kystoskopie, infolge einer nicht unbedeutenden Blutung aus der hinteren Har- 
röhre nur undeutlich: Prostatawulstungen nach hinten und beiden Seiten. 

Körpergewicht 100 kg, ebensoviel wie im Juli vorigen Jahres. 

Der Rektalbefund erweckt dringenden Verdacht aut Prostatakarzinom. Da aber eine 
konsultierte chirurgische Autorität sich am 19.11.1903 wegen der fehlenden Kachexie 
und des guten Allgemeinzustandes gegen diese Diagnose ausspricht und zur Bottinı- 
Operation rät, wird von einer Radikaloperation Abstand genommen. 

Miktionsfrequenz zwischen 7- und 10mal in 24 Stunden. R.-U. zwischen 26 und 
400 cem. Allgemeinbefinden dauernd ungetriibt. 

Patient entzieht sieh dann zunüchst weiterer Beobachtung. Erst am 

14. V. 1903. wird Freudenberg wieder konsultiert. Patient, der inzwischen nur 
unregelmäßig katheterisiert worden ist, obwohl bei Aussetzen des Katheterisierens starker 
häufiger Drang auftrat, ist ausgesprochen urämisch. Starke Cystitis und Pyelitis. Urn 
enthált Zylinder und 2—2.5 /,, Albumen bei sehr niedrigem spezifischen Gewicht. Naci 
Einlegen eines Verweilkatheters schwinden die urämischen Symptome. Patient erholt sich. 
Urin wird klarer r, Albumenrehalt geringer. 

4. VII. Elendes Betinden. Deutliche Abmagerung. Im Harn reichliche Lz., ver 
einzelte Ez., keine Zylinder. Spez. Gew. andauernd unter 1010. Die 24stünd. Harnmer 
soll 21/,—3 Liter betragen. Viermal tiiglich Katheterismus. Lebhafter Drang stets sele 
2 Stunden nach dem Katheterismus. Nachts spontane Entleerung kleiner Einzelmenee 
tagsüber nur tropfenweise. Katheter geht mit etwas Druck mäßig schwer in die blase. 
wird hinten stark geklemmt. 

Per reetum fühlt man über der seit dem 15. I. nieht wesentlich gewachsenen P- 
stata noch eine zweite rauhe runzelige Stelle. Aufnahme in die Privatklinik. 

23. УШ. Nach 21/,wöchiger Behandlung (Verweilkatheter, innere Therapie) Mat 
sich der Urin wesentlich geklärt. Allgemeinbefinden gebessert. 

Kystoskopie gelingt jetzt relativ leicht, doch ergibt sich kein für Karzinom bê- 
sonders charakteristischer Befund: nach hinten halbkugelige Wulstung, Verdickungen 7t 
beiden Seiten, mäßiger Einschnitt nach vorn. 

Tastung per reetum stets schmerzhaft. Der Schmerz hält auch noch einige Zeit 
hinterher an. Der oben beschriebene Höcker ist zu einem von runzeliger Schleimhaut be 
deckten kleinfingergroDen Tumor ausrewachsen. Man fühlt deutlich cine von der Prostata 
ausgehende, etwa ein Drittel des Mastdarms umfassende Infiltration der vorderen Rektal- 
wand. Nach hartem Stuhleane Blut im Stuhl. Gewicht 83,5 ke. 8 

26. VIIL Bottini-Operation. Vier Schnitte. Blutung außerordentlich gering. Ver 
weilkatheter. In der Narkose fühlt man per reetum deutlich den Übergang des Tumors iu 
das seitliche Beekenbinderewebe. 

9 IX. Glatter Verlaut. Nach Entfe mung des Verweilkatheters werden die injizierteü 
200 cem Argentumlösung völlig ausuriniert. 

12. IX. Probekatheterismus ergibt R.-U. = 0. Bisweilen Schmerzen am Damm 
nach hartem Stuhl auch im After. ON 

18, IX. Patient verläßt die Klinik. Allgemeinbetinden ausgezciehnet bis aul die 
Schmerzen im Bein. 

Vom 5. bis 12. X. Im Zusammenhang mit dem Abrang der Sehorie wieder größere 
R.-U.-Mengen, die öfteren Katheterismus ertordern. Zunahme des Körpergewic 15 
von 82 (am 18. VIII.) bis 85 ke (18. IX). 


!, Bereits teilweise veröffentlicht bei Fürstenheim, l1. e. Fall 5. 
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24. X. Harnstrahl heute schwach, aussetzend. Einführung des Katheters schmerz- 
haft, im Auge des Katheters größeres Schorfstiick. Verweilkatheter. 

Der weitere Verlauf wird durch einen Hodenabszeß und durch ein Erysipel der linken 
Gesichtshälfte gestört. Verweilkatheter zeitweilig eingelegt. 

10. XI. Nachts Schmerzen und Ziehen im linken Bein bis zur Hüfte hinauf; zeit- 
weise in den Penis ausstrahlende Schmerzen. 

18. XII. R.-U. = 0. Spontanmiktion in gutem Strahl möglich. Urin klar. All- 
gemeinbefinden recht gut. 

Per rectum: Drei die Mastdarmschleimhaut vorbuchtende uud mit ihr verwachsene 
Knoten von Kirschen- bis Feigengrófie, von denen einer sich in das Beckenbindegewebe 
fortsetzt und vom Beckenknochen nicht deutlich abzugrenzen ist. Inguinaldrüsen hart und 
etwas vergrößert. 

10. I. 1904. In den letzten 4 Wochen stets Spontanmiktion in gutem Strahl mög- 
lich. Seit gestern wieder größere Retention. Schwierige und schmerzhafte Katheter- 
einführung. R.-U. 42 cem. Dauerkatheter bis zum 21. I. Schmerzen im Becken, rechts 
und hinten, sowie in der Gegend der Trochanteren. Linsengroßer, harter, glatter Knoten, 
links am Penisansatz in der Tiefe, wohl im Corp. cavern. urethr., zu fühlen. 

9. II. Allgemeinbefinden befriedigend. Urin mäßiz trübe. R.-U. 103 cem. Starke 
rechtsseitige ischialgische Schmerzen, Schmerzen im After, in der linken Schulter und 
rechts in den Hüftknochen. 

22. II. Zunehmender Urindrang, stiindliche Entleerung kleiner Einzelmengen in 
dünnem Strahl. Nachts Verweilkatheter. Schmerzen im After, in den Knochen unverändert. 
Deutliche Abmagerung. 

17. Ш. Seit etwa 3 Wochen dauernd Verweilkatheter. Urin nur wenig trübe. 
Patient ist matt und kachektisch. Per rectum fühlt man deutlich die harten, mit dem 
Beckenbindegewebe verwachsenen Knoten. Die Infiltration umgreift jetzt etwa zwei Drittel 
des Mastdarmumfanges. Im linken Samenstrang druckempfindliches, hartes, erbsengroßes 
Knötchen. 

30. III. Mit dem Stuhl wiederholt Abgang größerer Blutgerinnsel. Beim Wechsel 
des Verweilkatheters fühlt man hinten am Begiun der Prostata ein Hindernis, über das der 
Katheter nur mit einiger Schwierigkeit hinweggleitet. Einführung schmerzhatt. Harn 
mitunter bluthaltig. Appetit gering. Übelkeit und manchmal Erbrechen. Fortschreitende 
Abmagerung. 

11. V. Verweilkatheter andauernd (seit Ende Februar) getragen. Starke Schmerzen 
im After, besonders bei und nach dem Stuhlgang. Der Tumor ist links im Mastdarm bis 
an die Grenze des Afters und sogar etwas darüber hinaus gewuchert. An der Aftergrenze 
Ulzeration. Sonst klagt Patient wesentlich über Schmerzen in den Schultern, im linken 
Oberarm und an anderen Körperstellen. Urin, abgeschen von zeitweiliger Blutbeimischung, 
nur wenig trübe. Der kleine Tumor im Corp. cavern. urethr. bis auf Erbsenugröße ge- 
wachsen, etwas druckemptindlich. 

16. V. Seit vorgestern etwas Schwellung der rechten Unterbauchzerend und des 
rechten Beines. Gegend der Femoralis in der Hüftbeuge und darüber auf Berührung emp- 
findlich. Patient ziemlich benommen. Temperatur 38,3--38,7°. 

18. V. Patient wieder klar. Temperatur herunterwewangen, sonst Stat. id. Ab- 
magerung schreitet tort.!) 

28. X. Sehr abremagert. Geistig etwas frischer, sonst Stat. id. Urin nur wenig 
triibe. Knoten am Mastdarm etwas kleiner, wenigstens äußerlich, was sieh aber vielleicht 
dadurch erklärt, daß der ganze After nach innen gezogen 1st (retrahierende Wirkung des 
Skirrhus, vgl. Ergebnis der Schorfuntersuchung weiter unten). 

22. I. 1905. Exitus. Keine Sektion. 


Die auf Grund der Rektaluntersuchung gestellte Diagnose wurde durch die 
Untersuchung der Bottini-Schorfe, in denen Herr Prof. L. Pick unzweifelhaftes 
Karzinom (Skirrhus) fand, bestätigt, leider zu einer Zeit, wo eine Radikaloperation 
kaum noch Aussicht auf Erfolg gehabt hätte, da bereits eine ausgedehnte Infiltra- 
tion der vorderen Rektalwand vorhanden war. Auch in diesem Falle wurde die 
schon früher gestellte Diagnose Karzinom wegen der fehlenden Kachexie von 


einem namhaften Chirurgen nicht nur bezweifelt, sondern direkt zurückgewiesen. 


1) Bis hierher publiziert 1. е. 
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Eine ausführliche Besprechung des Falles findet sich bei Fürstenheim: 
(loc. eit.). 


Fall XI. S..., 68 Jahre alt, Schneider (überwiesen durch Prof. A. Fraenkel. 

3. XII. 1903. Anamnese: Schwester an Larynx- oder Ösophaguskarzinom gestorbet. 
Als junger Mann Gonorrhöe, die nicht lange dauerte. Kein Schanker. Im vorigeu Jahr 
hat Patient nachts noch durchgeschlafen, tagsüber höchstens 6- bis Smal uriniert. Kein 
Urinbeschwerden. Seit einem Jahre, angeblich im Anschluß an eine starke Erkiiltung. 
häufiger Urindrang. Patient kann jedesmal nur geringe Mengen lassen, und zwar in matten 
Strahl ohne Druck. Dabei keine Schmerzen. Muß seitdem auch nachts häufig zum Ur: 
nieren aufstehen. Etwa 3 bis 4 Minute nach jener Erkältung bemerkte er, da das liuk 
Bein besonders abends stark angeschwollen war. Die Schwellung trat nur links auf, wur: 
allmählich immer stärker. Seit Sommer 1903 auffallende Appetitlosigkeit, mit der Patio 
die eintretende Abmagerung in Zusammenhang bringt. 

Status: Patient sieht ziemlich hager aus, aber nicht besonders schlecht. Zu:: 
mäßig belegt, feucht. Muf tagsüber t- bis ®/,stündlich, nachts fast stündlich urinier.- 
R.-U. in den nächsten Tagen bei täglich zweimaligem Katheterismus zwischen 275 wi: 
430 cem. Spez. Gew. 1003—1007. Im Esbach geringste Trübung, kein Niederschlag. 

Per rectum: Prostata wie cin grober Borsdorter Aptel, bart. An einer Stelle vor. 
der Größe eines Fünfptennigstückes, links über der Prostata, fühlt sich die Mastdarm- 
sehleimhaut knollie an, als ob dort Verwachsungen mit der Prostata vorhanden wären. 
Nach oben vom rechten Lappen noch isolierter rundlicher Knoten von der Größe emt 
kleinen Kirsche. 

Urin ganz klar, schwach alkalisch. Mikroskopisch im Zentrifugat ganz vereinzelt 
Epithelien, namentlich einige rundliche mit großem, rundem Kern. Weder Lz. noch Ez. 
Keine Zylinder. 

7. ХИ. Aufnahme in die Klinik. Mercier passiert leicht. Etwas Blut. Nach der 
Entleerung fühlt man deutlich in der linken Unterbauchzegend einen apfelsinengrober. 
harten, knolligen, unregelmäßig begrenzten Tumor, der etwa lcm rechts von der Mittel- 
linie, dicht über der Symphyse begiunend, die ganze Gegend dicht über der Leistenbeuz 
ausfüllt und weder von der Symphyse noch von der Beckenschaufel sich abgrenzen 5x 
Bei bimanueller Untersuchung von Reetum und Bauchdecke aus geht die Prostata ишпи 
bar in den Tumor über, so dal man einen mindestens faustgrofen, knorpelharten Tum: 
zwischen den Fingern fühlt. Unterhalb des Tumors in der Leistenbeuge harter Drüser 
strang, anscheinend auch rechts verhärtete Drüsen. Keine Schwellung der Supraklavikular 
drüsen. Starkes Ödem der ganzen linken unteren Extremität. . 

Kystoskopie: Eswas Blutung, Schleimhaut normal, überall zarte GefüBe. Nur 
mäßige Trabekel. Barrierenförmige Wulstunz nach hinten in seitliche Wulstungen über- 
gehend. Nach vorn ist die gerade Linie durch zwei seitliche Einschnitte unterbrochen. 
zwischen denen ein derber viereckiger Wulst stark über das Niveau hervorspringt, der 
auf seinem höchsten Punkte querverlaufende, anscheinend ausgedehnte Gefäße trägt. 

11. XII. Patient ist besonders abends etwas benommen. 

15. XII. Gestern etwas Schmerz in der Blase, Urin leieht trübe, Stärkere Benom- 
menheit. Schwellung des linken Beines infolre der dauernden DBettruhe wesentlich geringer. 
Patient verläßt auf Drängen der Angehörigen die Klinik. 

1. V. 1904. Exitus. Näheres nicht zu erfahren. 


Der große fühlbare Tumor in der linken Unterbauchgegend, der rapide 
Verlauf — schon 3 bis 4 Monate nach Beginn der Miktionsbeschwerden trat 
Ödem dvs linken Beines auf, sicher schon damals infolee der Venenkompression 
durch den linksseitiven Beckentumor — kennzeichnen diesen Fall als ,Carcinost 
prostato-pelvienne (Guyon). Merkwürdig erscheint, daß trotzdem weder in der 
Anamnese, noch während der ganzen Beobachtungszeit ischialgische Schmerzen 
notiert sind, deren Vorhandensein sicher nicht übersehen worden wäre. 

Auch sonst bestanden keine Schmerzen, insbesondere auch nicht bei der 
Miktion, wie ausdrücklich in der Krankengeschichte vermerkt ist. Nur an einem 


Tage zeigte sich etwas Schmerz in der Blase. 
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Leider entzog sich Patient der weiteren Beobachtung. Es war nur das 
Datum seines Todes nachträglich zu erfahren. Danach betrug die Gesamtdauer 
vom Beginn der Miktionsbeschwerden an etwa 1 Jahr 4 Monate. 


Fall XII. St..., 55 Jahre alt, Hopfenhändler aus Köln a. Rh. (Sanitätsrat Auer- 
bach-Köln). | 

Anamnese: Mutter an Magen- und Leberkrebs gestorben. Während der Soldatenzeit 
mehrmals Tripper von vielmonatiger Dauer, wobei auch die Prostata erkrankt war. Vor 
etwa 1'/ Jahren heftige Schmerzen in beiden Hoden nach geringer Ermüdung, die sich 
aber allmählich gänzlich verloren. Seit Mitte September 1903 Miktionsbeschwerden: er- 
schwertes Urinieren, etwas häufiger, mit etwas Schmerz. Patient hatte bis dahin auch 
nachts stets durchgeschlafen, ohne zu urinieren. Schon damals konstatierte bei der Rektal- 
untersuchung der Hausarzt eine autfallende llärte der Prostata. Mitte Oktober heftigere 
Schmerzen beim Urinieren. Spontane Schmerzen, d. h. auDerhalb der Miktion, bestanden 
nicht, sind auch jetzt nicht vorhanden, mit Ausnahme gelegentlicher, ganz vorübergehender 
Stiche im Mastdarm. Ende November heftiger Drang in Blase und Harnröhre, so daB vom 
3. XII. ab 1mal täglich katheterisiert werden mußte. Dabei R.-U. anfangs 60—80 cem, 
später mehr. Schmerz und Drang in der Blase wurden heftiger, so daß Patient Anfang 
Januar 1904 einen Berliner Spezialisten aufsuchte, der die Diagnose Prostatahypertrophie 
stellte. Patient hatte bis dahin, wenn auch nach starker Anstrengung, kleinere Quanti- 
täten spontan uriniert, muDte dann aber tagsüber 3mal und schließlich auch nachts 1 mal 
katheterisieren. 

Laut brieflicher Mitteilung eines Kólner Spezialisten vom 25. III. 1904, der den 
Patienten längere Zeit behandelte, wechselte die Retention zwischen 100 und 300 cem. 
Nie geringste Harntrübung. Harn stets frei von pathologischen Bestandteilen, 1—1!/, Liter 
in 24 Stunden. Nieren gesund. Rektal: Prostata von der (Größe eines kleinen Apfels, 
sehr hart, knollig, urethral etwa 5cm lang. Urethra prostatica nicht nach rechts oder 
links deviiert, aber sehr stark gehoben und verlängert. Dittel 25 noch vor einigen Tagen 
eingeführt, aber sehr schwer. „Selbst hierbei keine Blutung, wie ich überhaupt bei dem 
Patienten noch keinen Tropfen Blut gesehen habe.“ Diagnose: Prostatahypertrophie. 

Am 16. IV. war die Retention fast vollständig. Meist nur ein paar "Tropfen unter 
schr schmerzhaftem Pressen. 

Vor 9 Tagen kolikartige Schmerzen in der linken Seite bis zur Wirbelsäule, im Leib 
bis etwa zum Nabel, die nach Morphium und heißen Umschlägen nachließen. Seit 3 Tagen 
rheumatische Schmerzen hinten im linken Oberschenkel. Patient hat früher schon rheuma- 
tische Schmerzen gehabt, die aber ganz anderer Art gewesen sein sollen und auch in den 
Schultern gesessen haben. 


Status vom 18. IV. 1904. Blaß aussehender Mann. Kann bei der Untersuchung 
nur ein paar Tropfen Urin lassen, in denen ein Eiterfaden schwimmt, die aber sonst klar sind. 

Per rectum: Prostata von der Größe eines großen Borsdorter Apfels, sehr stark 
prominierend, exquisit hart und höckerig. In der Mitte eine besonders starke Her- 
vorwölbung. Die Rektalschleimhaut zeigt an einer Stelle in der Mitte der Prostata run- 
zelige Beschaffenheit, als ob dort schon Verwachsungen mit dem Rectum bestinden. Auch 
an den Seiten ist die Prostata nicht ganz sicher vom Beckenbindegewebe resp. vom Becken 
selbst abgegrenzt. Nach rechts von der Prostata fühlt man deutlich in der Gegend der 
rechten Samenblase zwei besondere, mindestens erbsengroße runzelige Tumoren, die von der 
Prostata deutlich getrennt sind, weniger deutlich voneinander. 

Keine deutliche Schwellung der Inguinal-, Iliakal-, Supraklavikulardrüsen. 

Es wird die Diagnose Prostatakarzinom gestellt und dieses dem Hausarzt und dem 
Kölner Spezialisten mitgeteilt. 

Hierauf wird seitens der Kollegen eingewendet: 

1. Schnelle Entwicklung des Leidens habe nicht stattgefunden. 
| 2. Die exquisit knollige Härte bestehe seit sehr langer Zeit ungeändert; die rektale 
Größe sei nicht gemessen, aber bei aller paar Wochen wiederholter Untersuchung eine 
Größenzunahme nicht konstatiert worden. Das urethrale Maß sei unverändert seit fast 
einem halben Jahre 4— 5 cm. 

3. und 4. Die runzelige Stelle der Mastdarmschleimhaut und die Knoten in der 
Gegend der Samenblase seien gewiß verdächtig, jedoch wohl nicht eindeutig. 

d. Die rheumatischen Schmerzen habe Patient seit vielen Jahren. 

Es scheine fraglich, ob man daraufhin die Diagnose Karzinom stellen könne mangels 

Folia urologica. 1909. IV. Bd. 6. Heft. 30 ` 
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aller fiir Prostatakrebs charakteristischen Symptome: Kachexie, spontaner Hamaturie, kev 
tinuierlich von der Miktion unabhiingiger Schmerzen der Prostata. 

Kystoskopie: 20. IV. 1904. Ziemlich leicht. Mäßige Trabekelblase. Prostar. 
rings um das Oriticium verdickt und gewulstet, auch nach vorn (nach der Symphyse zi 
deutliche Prominenz, so daß man dort statt des gewöhnlichen schluchtarticen Einschnit'-: 
zwischen beiden Seitenlappen eine deutlich konvexe Begrenzung des Oritie. intern. sica 
Nach beiden Seiten zeigen die Wulstungen leichte Einsenkungen. In der linken Einsenkur 
kleine Prominenz mit warzenartig unregelmäßiger Oberfläche (verdächtig auf Krebsknut:. 
im Beginn der Ulzeration). 

Per rectum derselbe Befund wie am 18. IV. Urin nach wie vor völlig klar. G-- 
wicht 67,8kg (olıne Kleider), früher mit Kleidern giinstigstenfalls nur 72—75 kg. 

23. IV. Konsultation einer chirurgischen Autorität, die die Erkrankung auch r: 
Wahrscheinlichkeit für Karzinom, eine radikale Entfernung nicht für absolut unmörl-.. 
aber für unwahrscheinlich und für äußerst lebensgelährlich hält und deshalb zur Bottir.- 
Operation rät. 

26. ТУ. Bottini-Operation. Einführung des Inzisors gelingt hinten nicht 1. 2: 
Schnabelspitze des Instruments per rectum mit dem Finger nicht sicher zu erreichen. iv- 
Schnitte. Herausziehen des Inzisors außerordentlich schwer. Es ist, als ob der Schni'-. 
und der benachbarte Teil des Schaftes zwischen festen Massen fest eingekeilt sind. Paten 
entleert sofort noch im Liegen unter deutlichem blähungsartigen Geräusch einen grote: 
Teil der injizierten Luft. Verweilkatheter. Blutung sehr gering. 

30. У. Brietliche Nachricht des Patienten. Abgang der Schorfe in der Zeit um dez 
25. und 26. У. Allgemeinbefinden befriedigend. Appetit gut. Mit der Miktion kan: 
Patient oft 3 bis 4 Stunden warten, bisweilen nur 2 Stunden. Am Ende der Mikt:u 
ziemlich heftige Schmerzen am hinteren Teile der Harnröhre. 

In den abgegangenen Schorfen wies Herr Prof. Dr. Pick Karzinom nach: „Zwischen 
den Muskelbiindeln kolossale Häufungen von kleinen soliden Epithelsträngen und mehr 
drüsigen Formen in atypischer Mischung.“ }) 

11. УЕ. Rheumatische Schmerzen auch im linken Bein, im Rücken, im rechten Am. 

5. УП. Brief des behandelnden Arztes. Urin in den letzten Wochen völlix klar. 
Miktion leicht, nur am Ende etwas schmerzhaft. Abgesehen von den oben erwälınt:n 
rheumatoiden Schmerzen, fühlt Patient sich sehr wohl, sieht gut aus. 

Eine zweite chirurgische Autorität, die konsultiert wird, will auf Grund des loka:t 
Befundes keine sichere Diagnose stellen. Die Schmerzen im Bein machen ihm Rarzincs 
schr wahrscheinlich. Will von Radikaloperation nichts wissen. Vor einer Woche plötzlich 
heftige Schmerzen im linken Bein, von der Gegend zwischen Sitzknorren und After aus- 
gehend, bis in den Fuß ausstrahlend. Urin stark bluthaltig, jetzt aber wieder klar. 

19. VII. Patient in Neuenahr. Betinden gut, klarer Urin. Nervenschmerzen im 
Bein seltener. Urinstrahl hat in den letzten Tagen etwas an Stärke verloren. Gewichts- 
zunahme von etwa 1,5 kg. 

6. VIII. Patient in Wildbad. Rheumatische Schmerzen stark gesteigert. Alleemein- 
befinden leidlich. Seit kurzem ,Blasenkatarrh“. Häufiger Urindrang mit Brennen und 
Stechen im Glied, Jucken im After. Trüber Urin. Strahl viel weniger stark als früher. 
Rheumatoide Schmerzen meist im linken Bein, (iesäß, vom After ausgehend, aber auch 
rechts und im kreuz. 

15. X. Verschlimmerung des Zustandes. Patient geht wegen der Schmerzen uud 
Miktionsbeschwerden zu einem chirurgischen Spezialisten, der durch Kauterisation eines 
Uleus an der vorderen Rektalwand und durch Tre nnung eines von dort ausgehenden derbeu 
Stranges die Schmerzen lindern zu können glaubt. Schmerzen danach gelinder, Miktion 
schwerer. Harnretention mit sehr schmerzhaftem Drang. Verweilkatheter ohne Erfolg. 
Patient kehrt nach Köln zurück. Gewichtsabnahme, kachektisches Aussehen. Katheterisiert 
jetzt täglich 2- bis 3mal, läßt dazwischen noch 4- bis 5mal täglich spontan Mengen bis 
250 cem. Urin zeitweise stark blutig. R.-U. 250 cem. Schmerzen beim Urinieren nicht 
groß, dagegen nachts so starker Drang, daß Patient schlatlos ist. Daher nachts Dauer- 
katheter. Stuhl meist retardiert. 

24. X. Verweilkatheter wenig getragen, weil schlecht ertragen. 

13. I. 1905. Exitus letalis. Brief des behandelnden Arztes: Oktober heftige Mik- 
tionsbeschwerden. durch Verweilkatheter nicht gebessert. Blasenschmerzen trotz Morphium 
zunehmend, so daB am 2. NI. 1904 eine Blasenfistel angelegt wurde. Danach Besserung. 
Auftreten von Schmerzen, die von der rechten Crista ilei in den Oberschenkel ausstrahlten. 


! Bereits erwähnt in einer Anmerkung am Schlusse der Fürstenheimschen Arbeit. 
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Stärkste Blasenkrämpfe. Urin noch klar, sauer, enthält viele kleine Fetzen (mikroskopisch: 
Eiterzellen und Schleim). 3—5 x Albumen. Von Dezember an Temperatur stets erhöht 
bis 39,5% Fortschreitende Kachexie. Blasenkapazität 30—40 cem. 


„Post mortem bin ich mit dem Finger durch die Fistel in die Blase eingegangen. 
Diese war durch die das Becken ausfüllenden Geschwulstmassen und durch in der Wand 
selbst sitzende Geschwülste so im Lumen verringert, daß nur der Finger darin Platz fand. 
Die Innenwand war überall höckerig, und man konnte mehrere bis haselnußgroße, promi- 
nente, breit aufsitzende 'l'umoren abtasten, besonders in der Gegend des Blasenhalses in 
der Umgebung des Orific. intern. urethr. Daß die Schleimhaut aber durchbrochen oder 
ulzeriert war, davon konnte ich mich nicht durch das Gefühl überzeugen. Ich halte es 
bei der Glätte der inneren Wand nicht für wahrscheinlich.“ 


Es ist von Interesse, hier auf die gegen die Diagnose Karzinom gemachten 
Einwände in Kürze einzugehen. 


Erstens wird die schnelle Entwicklung des Leidens bestritten. 


Das erste Auftreten der Symptome, und diese kann man doch praktisch 
nur als Ausgangspunkt nehmen, ist ziemlich genau fixiert, da der Patient an- 
gibt, bis zum Beginn der Beschwerden, Mitte September 1903, nachts noch 
durchgeschlafen, d. h. nicht uriniert zu haben, ` Diese von Freudenberg beson- 
ders bewertete Angabe soll später etwas eingehender behandelt werden. Damals 
bestand etwas häufigere Miktion mit etwas Schmerz. Mitte Oktober wird schon 
starker Schmerz angegeben, Ende November heftiger Drang, der dreimaliges Ka- 
theterisieren nötig machte, Mitte April 1904 besteht bereits fast völlige Reten- 
tion. Muß man dies einerseits als eine ziemlich rasche Steigerung der Be- 


schwerden bis zu ihrem Höhepunkt — es traten dann auch schon ischialgische 
Schmerzen auf — bezeichnen, so schließt doch andererseits auch eine langsame 


Entwicklung niemals Karzinom aus; man denke nur an den sich in der hyper- 
trophischen Drüse entwickelnden Krebs. 


Zweitens: Die exquisit knollige Härte bestehe seit langer Zeit, die rektale 
Größe und das urethrale MaB seien während langer Zeit nicht nachweisbar ge- 
wachsen. 


Gerade die schon lange bestehende auffallende Härte hätte schon anfangs 
Verdacht erwecken müssen und eventuell zu einer Frühdiagnose führen können. 
Die Zeit ihres Bestehens steht durchaus nicht in Widerspruch mit der auch 
anderweitig für die Dauer des Prostatakrehbses angegebenen Zeit, wie später aus- 
führlich besprochen werden wird. Es ist eben. diese Härte ein sehr beachtens- 
wertes Frühsymptom. Wenn ferner die rektale und urethrale Größe wirklich 
lange Zeit nicht merklich zunahm, so steht dies nur in Übereinstimmung mit 
dem offenbar sehr beträchtlichen Wachstum des Tumors nach dem Blasenlumen 
zu, das durch den post mortem vom Hausarzt erhobenen Palpationsbefund, der 
durchaus objektiv erscheint, illustriert wird. 


In den weiteren Einwänden, daß die runzelige Stelle im Mastdarm und die. 
Knoten in der Samenblasengegend „wohl verdächtig, aber wohl nicht eindeutig“ 
seien, daß der Patient die rheumatischen Schmerzen seit vielen Jahren habe, 
liegt eine optimistische Auffassung, die sicher nicht berechtigt ist, besonders 
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nicht im Hinblick auf die von dem Kollegen allerdings gleichfalls beiwatz 
charakteristische Härte der Prostata und die schnelle Entwicklung des Leda. 

Schließlich wird das Fehlen „aller für Prostatakrebs charaktensii-: 
Symptome: Kachexie, spontaner Hämaturie, kontinuierlicher, von der Man 
unabhängiger Schmerzen“ betont. Wie wenig charakteristisch diese siud, ¿y 
oft sie gänzlich fehlen oder erst sehr spät eintreten, soll spàter im Zusamz-. 
hange besprochen werden. 

Alle Zweifel beseitigte in diesem Falle die Untersuchung der Detti:- 
Schorfe, in denen das Karzinom mikroskopisch nachgewiesen wurde. 


Fall ХШ. F..., 63 Jahre alt, Chemiker. 


9.1X.1904. Anamnese: Keine Blasenleiden oder Tumoren in der Familie À: 
27 Jahren Typhus, mit 40 Jahren schwere Diphtherie. Kein Tripper, kein Sclarau м: 
Lues. 1888 Herzerkrankung, über die Patient nichts Genaueres weiß. | 

Schon als Kind hatte Patient unter häufirem Urindrang zu leiden, er erinnert i: 
nicht, daß er vor seiner jetzigen Krankheit einmal nachts nicht zum Urinieren augu ш: 
sel. 1897 zeigten sich ,Nierensteine*, Patient bekam Schmerzen, die Steine mue «c 
ärztliche Behandlung von selbst ab. 

März 1901 trat nach einer Fahrt auf schlechtem Wege eine Blasenllutung au; & 
Urin war stark blutig gefärbt. Diese Blutung wiederholte sich. Bei der Kystebr 
durch einen Spezialisten zeigte sich ein angeblich mittelgroBer Stein, der ern" 
wurde. Seit dieser Zeit bestehen ständig bald mehr, bald weniger heftige Schmerzel ! 
Urinieren. Deshalb ging Patient 1903 nach W (dungen, Der Arzt stellte dart e 
starken Blasenkatarrh fest. Anfangs vermutete Steinreste wurden nicht getund-t. 
Urin soll anfangs fast normal gewesen sein. Auf der Reise von Wildungen. wo der hr 
tarrh sich sehr gebessert hatte, plötzlich Harnverhaltung. Patient konnte nr E 
Tropfen alle zehn Minuten lassen. Seit Mitte Mai Katheterismus, erst nur einal tini 
dann immer häufiger. R.-U. — 400—500 cem. Spontan hat Patient seit Dezea™ i 
gar nicht mehr urinieren Können, katheterisiert sich täglich 4mal. In letzter Zei sz 
Schmerzen in der Blase viel Morphium, Heroin, Veronal usw. 

Seit Juli 1904, wo sich die Schmerzen einstellten, starke Abmagerung. end 
dem auch nicht ohne Schmerzen sitzen. Der Umsehwuug soll sehr plötzlich einge" 
sein; Patient hatte sich bis dahin ganz gut gefühlt. 

Seit Ende der siebziger, Antang der achtziger Jahre, also lange vor Eintrit € 
Blascnerkrankung, leidet Patient an Schmerzen an der Außenseite des rechten Beine. ` 
Monaten öfters etwas Blut im Auswurt. fe dd 

Am 9.1X.1904 gelang es Patient nicht mehr, den Katheter einzuführen. Sem y: 
versuchte mehrere Katheter ohne Erfolg und riet zu spezialärztlicher Behandlung. 


Status 9. IX. 1904. Großer, starkkuochiger Mann, etwas anämisch aussehend. we» 
gut geniihrt. Nachts Einlegen eines Verweilkatheters. In der Blase 650cem М0: 
übelriechenden, neutralen Urius. 


19. IX, Patient fiebert. Verweilkatheter macht ihm keine Beschwerden. E 
offen liegen. | 

.14.IX. Fieber gesehwunden, Patient ist unruhig, sieht angegriffen aus, klaz 
über Schwindel und Benommenheit. 


Per rectum: Prostata wie eine grofe lüngliche Zitrone, knollig, namentlich 12 т 
oberen Teilen sehr hart. Nach oben in der Mitte ein birnentérmiger Fortsatz, dest? 
oberes Ende nicht sicher zu erreichen ist. Etwas links von der Stelle, wo dieser Fot% 
an der Hauptmasse der Prostata ansetzt, ein Vorsprung in das Lumen des Mastdarms. 04 
dem die *ehleimhaut nicht sicher verschieblich ist. 

keine deutliche Schwellung der Inguinal-, Iliakal- oder Supraklavikulardrüsen. 

18. IX. Patient ist zeitweise etwas unklar gewesen.  Verweilkatheter lieet Ee 
Zeitweilig hettige Blasenschmerzen. Schmerzen in der rechten Brustseite, die auf рпей 
umschlige verschwinden. d 

19.IX. Heftice Schmerzen in den Beinen. Atembeschwerden, Urin etwas Zi" 
blutig. Nahrungsautnahme reichlich. 
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24.IX. Weniger Appetit. Schmerzen in der Brust, in den Beinen. In letzter Zeit 
leichte Halluzinationen, besonders abends. Husten, viel schleimig-eitriger Auswurf, der 
immer etwas Blutstreiten zeigt. 

27. IX. Deutliche krepitierende Gerüusche über dem rechten Unter- und Mittellappen. 
Schlechtes Allgemeinbefinden, Fieber, Puls klein, 110, Brustschmerzen. 

30.IX. Entfernung des Verweilkatheters. Patient muß aller drei Stunden kathete- 
risiert werden. Urin stark stinkend, blutig. Heftige Beinschmerzen, große Schwäche. 

3.X. An der Radix penis fühlt man heute vier harte Knoten, anscheinend in den 
Corpora cavernosa sitzend, einer von Bohnengröße, die anderen erbsengroß, etwas höckerig, 
auf Druck nicht emptindlich, 

8.X. Wegen starken Blasenkrampfes Verweilkatheter wieder eingelegt. Patient 
ist zeitweise unklar, fiebert. Puls schlecht; Kampher, Digitalis. 

Per rectum: Prostata wie bei der Aufnahme, nur ist die Schleimhaut über dem in 
den Mastdarm vorspringenden Fortsatz jetzt an einer bohnengroßen Stelle deutlich ge- 
runzelt und dort offenbar adhärent. Auch links jetzt deutlicher Übergang in das Becken- 
bindegewebe. Metastasen in den Corp. cavern. unverändert. Auswurf noch immer blut- 
gestreift. Rechts und links hinten unten, rechts mehrals links, Rasseln, teilweise klingend, 
oberhalb desselben beiderseits Giemen und Schnurren. Keine deutliche Dämpfung. 

10. X. Seit gestern Abend bewußtlos, sehr beschleunigte róchelnde Atmung. Abends 
8 Uhr Exitus. 


16.X. Sektion (Dr. Jaquet). Auszug aus dem Protokoll. 

Atheromatöse Veränderungen an den Herzklappen und großen Gefäßen. Beide 
Lungen leicht adhärent, ihre Obertläche besät mit zahlreichen punktförmigen, bis haselnuß- 
großen karzinomatösen Herden, die sich auch auf allen Durchschnitten ebenso zahlreich 
finden. Leber vergrößert, enthält zahlreiche Karzinomknoten. Beide Nieren etwas ge- 
schrumpft, mit reichlichen narbigen Einziehungen. Beiderseits mäßige Pyelitis mit jauchi- 
gem Inhalt. 

Die fast faustgroße Prostata mit der Symphyse verwachsen. Sie stellt (wenigstens 
im unteren Teil auf dem Durchschnitt ein großes Karzinom mit jauchigem Zerfall um die 
als solche gar nicht mehr differenzierte Harnróhre dar. Samenblasen frei. Im unteren Teil 
des Mastdarms eine buckelige, von der Prostata ausgehende harte knollige Prominenz, über 
der die fest adhärente Mastdarmschleimhat stark verdünnt ist. 


Der in toto herausgenommene Penis zeigt normale Harnróhre, jedoch befinden sich 
am hintersten Ende, in den Corp. cavern. sitzend, einige harte Stellen, die makroskopisch 
auf Karzinom dringend verdächtig sind. 

Keine Schwellung der Inguinal-, Iliakal- und Supraklavikulardrüsen. 


Die mikroskopische Untersuchung (Prof. Dr. L. Pick) der Prostata und der Herde 
in den Corp. cavern. ergibt einfaches medullires Karzinom. Bei der totalen karzinoma- 
tösen Umwandlung der Prostata ist die Forschung, ob vorher Hypertrophie bestand, aus- 
sichtslos. | 

Die Beurteilung des Falles wird erschwert durch die schon März 1901 
auftretende Blasenblutung. Man muß es dahingestellt sein lassen, ob bereits 
die damalige Blutung mit dem beginnenden Karzinom in Zusammenhang stand, 
ob die Steinbildung durch die prädisponierende Beschaffenheit der Schleimhaut 
hervorgerufen wurde,!) oder ob es sich um eine gewöhnliche Steinbildung handelte, 
und das Karzinom sich unabhängig davon entwickelt hat. 

Überhaupt ist es schwierig, ein Urteil über den Beginn des Leidens, be- 
sonders der Miktionsbeschwerden, zu gewinnen, und damit auch darüber, ob 
vielleicht anfangs eine gewöhnliche Hypertrophie bestanden hat, weil der Patient 
von Kindheit an über Dlasenbeschwerden zu klagen hatte. Eine plötzliche Ver- 
schlimmerung des Zustandes wird zwar im Juli 1904 notiert; das würde aber 
nur bedeuten, daß das Karzinom sich zu jener Zeit manifestierte, 


1) Fülle von Socin und Parona, zit. bei Socin-Burckhardt, S. 477. 


Fall XIV. D..., 52 Jahre alt, Förster. 

Anamnese: Als junger Mensch zweimal Tripper, nie Schanker. Keine Blasenleid:: 
in der Familie. Seit 2 Jahren Harnbeschwerden: häufiger Urindrang. Vor 11 Monate: 
(Februar 1904) Harnverhaltung, wegen derer Patient über 8 Tage lang katheterisien 
werden mußte. Dies wiederholte sich zweimal. Patient konnte aber nach einmaliger. 
Katheterismus stets wieder urinieren. Seit der Zeit aber doch stärkere Beschwerden, went 
auch von wechselnder Intensität. Muß alle 10 Minuten bis halben Stunden urinieren. 
Nachts schläft er meist ganz durch oder muß nur gegen Morgen urinieren. 


Status 9.1.1905. Zäher und etwas magerer, aber kräftig aussehender Mann. Kar: 
nur in Absätzen und in kleinem Strahl urinieren. Nelaton ergibt 50ccm ganz klaren R.-L. 
Im Esbach leichte Trübung. Beniqu& 21 geht leicht hinein, aber ziemlich schmerzuatt. 
fühlt keine Steine. Steinsonde passiert nicht. 


Per rectum: Prostata nur wenig vergrößert, aber am Rande rechts unten +: 
wenig hart. Links am Rande sehr hart, dort auch auf stärkeren Druck sk 
empfindlich. 


17.1. Kystoskopie gelingt sehr schwer und infolge von Blutung nicht :: 
Trabekelblase. Deutliche Prostatawulstungen nicht sichtbar. - Kein Stein. Das Instrun: v 
wird in der hinteren Harnröhre sehr stark geklemmt. Elastischer Katheter als Verw:+:- 
katheter eingelegt. 

21.1. Verweilkatheter entfernt, da er Patient belästigt. Urin immer leicht sangri- 
nolent. Miktion ohne Schmerzen, aber noch ziemlich hiüufig. 

31.1. Starkes Brennen in der Harnröhre und Schmerzen beim Urinieren, etwas 
mehr Drang. Schmerzen im rechten Hoden und in der rechten Seite. Patient reist am. 
2. II. nach Hause. 

19. II. (Briefliche Nachricht). Schmerzen in der rechten Seite und im rechten Hoder 
manchmal recht empfindlich, aber tagelang ganz geschwunden. Keine Schmerzen beim 
Urinieren. Gutes Allgemeinbefinden. Gewichtszunahme 2 kg in 10 Tagen. 

7.1II. (Brief). Seit kurzem wieder Schmerzen beim Wasserlassen. Häufiger Drang. 
Schmerzen in der rechten Seite fast täglich, oft sehr stark: seit 2 Tagen Blasenschmerzen. 
Guter Appetit: Gewichtszunahme von 1 kg. Urin stets klar. 

16. V. (Brief). Krampfartire Schmerzen bei der Miktion. Gewichtszunahme. Kiz 
über Verstopfung, durch welche die Schmerzen in der rechten Seite und Hoden vergck:z- 
mert würden, Gutes Alleemcinbefinden. Patient versieht seinen Dienst. 

4. 1. 1906 (Brief). Keine Besserung. Besonders Schmerzen in der rechten Seite. 

15.1. (Brief). Patient ist seit dem 9. I. an „Nierenbeckenentzündung“ schwer erkrankt. 

14.II. Wiederaufnahme in die Klinik. Gesteigerte Miktionsbeschwerden: bäusger 
Drang, stark schmerzhafte Miktion. Ist angeblich körperlich heruntergekommen. 

Status: Sicht etwas abgemagert aus, aber nicht gerade elend. Urin ziemlich trübe, 
ammoniakalisch. Im Sediment keine Ez., keine Zylinder. Hoden auf Druck leicht emptind- 
lich. Rechtes Vas deferens verdickt, im oberen Teil auch etwas rosenkranzförmig. 

Per rectum. Prostata ziemlich flach, uneben, hiirtere und weichere Stellen zeigend. 
von der Größe eines Borsdorfer Apfels. Nach beiden Samenblasen zu verdickte 
Fortsátze. 

15.11. Spontan gelassener Urin 30 cem, R.-U. 360 cem. 

17. II. Doppelseitige Vasektomie. Reaktionsloser Verlauf. 


24. II. Kystoskopie: Kystoskop 22 passiert nicht. Nr. 18 passiert in zwei bis drei 
derben Rucken am Bulbus, woselbst offenbar strikturierende Vorsprünge vorhanden siud. 
Sehr starke Trabekelblase. Schleimhaut stark gerötet. Ziemlich großer, ungefähr halb- 
kugeliger Mittellappen, nach vorn und nach den Seiten unebene Beschaffenheit des Blasen- 
cinganges. Nach vorn nur dreieckige Einkerbung. Linke Uretermündung sicht auffallend 
starr aus. 

Olive 19 ergibt am Bulbus zwei Vorsprüngze und derbe Beschaffenheit der Ham- 
röhrenwand daselbst. Die Strikturen lassen sich darauf aber relativ leicht bis auf Nr. 24 
erweitern, 

27. П. Suprapubische Prostatektomie. Ausschilung der Driisenlappen auber- 
ordentlich schwierig. Blutung schr erheblich, steht auf heiße Borsäurespülung. Einführen 
des dicken Freyerschen Drains in die Bauch- und Blasenwunde. Jodoformgazetamponade. 
Verband. Verweilkatheter. 

14.III. Drain ist entfernt. Gutes Allgcmeinbefinden. Urin sauer. Entfernung des 
Verweilkatheters. In die Blase injizierte Flüssigkeit wuriniert Patient in gutem Strahl, 
kann sie auf Aufforderung sofort zurückhalten, Erneuerung des Verweilkatheters. 
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21.11. Herr Prof. Dr. Pick hat die exstirpierte Prostata untersucht und Adeno- 
karzinom festgestellt. 

23. Ш. Entternung des Verweilkatheters. Patient bringt in durchschnittlich zwei- 
stündlichen Pausen Mengen bis 160 cem in gutem Strahl heraus. R.-U. 20 cem. 

ss lm weiteren Verlauf häufige Miktionsstörungen und Eutleerung von Gewebsfetzen. 
Abend Anschwellen der Füße. 

7.IV. R.-U. = 0. Urin klar, sauer. Wunde derb vernarbt. Patient fühlt sich 
wohl, hat körperlich sichtlich zugenommen. Schwellung der Füße geringer. Patient wird 
entlassen. 

1. VI. 1906 (Briefliche Nachricht). Wechselnde Miktionsbeschwerden. Zeitweise 
Ischuria paradoxa. Abgang zahlreicher Gewebstetzen. Allgemeinbefinden gut. Gewichts- 
zunahme. Übersandter Urin nur sehr wenig trübe, sauer. Im Sediment einzelne Lz., 
keine Ez. 

27. VI. (Brief). Patient kann Urin bis 3 Stunden halten. Ab und zu spontaner 
Abgang einiger Tropfen. Schmerzen im Atter und Kreuz. Allgemeinbefinden, Appetit, 
Aussehen gut. Übersandter Urin nur ganz wenig trübe, enthält im Sediment einzelne Lz., 
ganz vereinzelte Ez., keine auftallenden Epithelien. 


11. VII. M.-F. am Tage 5- bis 6mal, nachts 3mal. Ichuria paradoxa. Schmerzen 
im Rücken und After bestehen fort. Dazu jetzt Schmerzen in der rechten Schulter. Ge- 
wichtszunahme. Urin klar, schwach sauer, enthält vereinzelte kleine Flocken. 


28. VIII. (Brief). M.-F. am Tage 5- bis 6mal, nachts 2- bis 31nal, mitunter auch 
gar nicht. Starke Schmerzen im Kreuz und rechter Nierengegend, rechter Hüfte. 


30. VIII. (Brief). Verschlechterung des Zustandes. Schmerzen bestehen fort. Schwäche, 
Schwindel, Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung. Miktion „recht gut“. Urin etwas trübe. 
Gewichtsabnahme. 

3. IX. Patient kommt zur Röntgendurchleuchtung wegen der Schmerzen nach 
Berlin. Blaß, etwas abgemagert, nicht direkt kachektisch. Urinicrt am Tage 5- bis 6mal 
ohne Schmerzen oder Schwierigkeit. Katheter seit längerer Zeit nicht mehr gebraucht. 
Inkontinenz besteht seit 4 Wochen gar nicht mehr. Schmerzen in der Gegend des Kreuz- 
beins der rechten Spina post. sup., die etwas verdickt und druckschmerzhatt erscheint, und 
am Becken etwas nach außen von letzterer. Keine Ischiatikusschmerzen. Druck auf die 
Gegend der rechten lliakaldrüsen, die in der Tiefe undeutlich infiltriert fühlbar sind, ziem- 
lich schmerzhaft. Nclaton und Gewebskatheter passieren nicht, auch nicht mit Fischbein- 
mandrin. Urin kaum trübe. Im Zentrifugat Lz., ganz vereinzelte Ez. Einzelne nicht 
charakteristische Epithclien. Esbach 0,25%. Rektal: An Stelle der Prostata eine drei- 
eckige derbe Platte, die am oberen Rande etwas verdickt ist, sonst aber nur Andeutungen 
von Unebenheiten zeigt. 

4.IX. Róntgenaufnahme ergibt in der Gegend der rechten Spina post. sup. nichts 
Abnormes. 

20.IX. (Brief) Patient kann sich vor Schwäche kaum aufrecht halten. Zeitweise 
so heftige Schmerzanfälle, daß er aufschreien muß. Schinerzen im Rücken, Hüften, linkem 
Bein bis zum Knie. Uriniert obne Schmerzen 5- bis 6mal in 24 Stunden. 

27. XII. Es soll Patient sehr schlecht gehen, er liegt im Krankenhause zu Arns- 
walde. Auf eine Anfrage wird von dort mitgeteilt (Herr Med.-Rat Dr. Schlüter), daB 
Patient vom 5. XI. 1906 bis 28. III. 1907 im Krankeuhause war. „Tage völligen Wohl- 
befinden wechselten mit schlechten ab. Schmerzen in Kreuz, Becken, namentlich in den 
Beinen. In letzteren trat allmählich völlige Lähmung ein, so daß das Bestehen metasta- 
tischer Herde im Rückenmark angenommen wurde, um so mehr, als Veränderungen am 
Genitalapparat und am Darm nicht nachzuweisen waren. Die Schmerzen waren nur durch 
Morphium zu bekämpfen. Patient war immer noch in leidlichem Erniihrungszustand, ver- 
fiel aber doch immer mehr und mehr. Ging dann aus äußeren Gründen nach Hause, lebte 
dann etwa noch 3/, Jahre. 


Schon bei der ersten Rektaluntersuchung zeigte sich eine zwar nur wenig 
vergrößerte Prostata, die aber einzelne auffallend harte, auf Druck empfindliche 
Stellen aufwies. Damals bestanden die Miktionsbeschwerden bereits zwei Jahre. 
Bei der zweiten Untersuchung, etwa ein Jahr später, waren die charakteristischen 
Fortsátze nach beiden Samenblasen zu fühlen, die Prostata selbst auf Apfel- 
gróDe gewachsen. Im ganzen war danach der Verlauf ein ziemlich langsamer, 
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und es erscheint nicht ausgeschlossen, daß zur Zeit des ersten Befundes eine 


Radikaloperation Erfolg gehabt hätte. Die Gesamtdauer betrug fünf Jahre. 

Im übrigen bietet der Fall Interesse durch die wahrscheinlich metastatisch 
bedingte Paraplegie der Beine. Zwei derartige Fälle finden sich bei Socin und 
Burckhardt!) erwähnt, und zwar ein Fall von Nelaton und eine Beobachtung 
von Burckhardt. 


Fall] XV. Schl..., Rentier, 67 Jahren alt, aus Halle. 

20.1.1906. Anamnese: Keine Blasenleiden in der Familie. Bruder an Leberkrets 
gestorben. Zweimal Tripper, nie Schanker oder Lues. Seit 1!/, bis 2 Jahren deutliche 
Harnbeschwerden. Seit 5 bis 8 Jahren muB Patient bereits zur Miktion aufstehen, wobei 
er sich angeblich oft über die großen Urinmengen gewundert hat. Deutlicher Beg.nn 
stärkerer Beschwerden im Anschluß an eine Kissinger Kur. Erster Katheterismus i. 
Herbst 1904. Bereits März 1905 fand ein zugezogener Spezialist die Prostata aufiallet. 
groB und hart. Selbstkatheterismus, seit Sommer 1905 auf Anraten eines anderen Sp. 
zialisten nur in unregelmäßigen Intervallen. Seit Dezember 1905 Cystitis. 

Schon in der kurz vorhergehenden Zeit oft etwas Blut im Urin. In der zweiten 
Hälfte des Dezember im Anschluß an eine von einem dritten Spezialisten vorgenommen: 
Blasenspülung stärkere schmerzlose Blutung aus der Harnróhre, die von dem Kollegen als 
Blutung aus einem geplatzten Varixknoten erklürt wurde. R.-U., der früher bei regel- 
mäßigem Katheterismus sehr gering war, ist jetzt beim Aussetzen des Katheterismus 
wegen der Blutung unter zunehmendem Harndrang schnell auf ?/, Liter gestiegen, um 
dann bei weiterem regelmäßigen Katheterismus, mitunter bis 5 mal in 24 Stunden, sich auf 
300 bis 500 cm zu halten. 

Status: (sesunder, kräftig aussehender Mann, sehr korpulent; hat in den letzten acht 
Monaten 3,5 kg abgenommen. Urin: Erste Portion enthält starke Eiterflocken, zweite 
fast klar. 

Per rectum: Prostata wie mittlere Apfelsine groß, obere Grenze nicht mit Sicher- 
heit festzustellen. Sehr hart, besonders linker Rand etwas knollig. Letzterer etwas 
druckempiindlich, während sonst keine Druckempfindlichkeit besteht. Mastdarmschleimhar: 
über der Prostata verschieblich. Urin enthält nach Expression der Drüse reichlich Lz., 
vereinzelte Ez. und zahlreiche große Epithelien. Keine deutliche Schwellung der Leisten- 
drüsen. 

21.1. Urin nach Gebrauch von Kamphersäure ganz klar geworden. R.-U. 375 com, 
spez. Gew. 1009. Patient hat in den letzten 24 Stunden 5mal katheterisiert, dabei aber 
nachts noch sehr hüufigen Drang gehabt. 

Kystoskopie: Ziemlieh leicht. Starke Trabekelblase. Auf dem Boden .der Blase 
Reste von Coagulis. Starke breitbasige Wulstung nach hinten in seitliche Wulstung über- 
gehend. Nach vorn links sehr unregelmäßige, leicht papillomatös geforme Stelle der 
Wulstung, die nicht charakteristisch, aber doch verdächtig auf Karzinom aussieht. Schleim- 
haut sonst normal. 

Es wird dem Sohne gegenüber, der selbst Arzt ist, starker Verdacht auf Karzinom 
geäußert. Patient will sich aber zur Operation nicht entschlichen und reist ab. 

14. III. (Brief des Sohnes). Verhältnismäßig pubes Befinden, gutes Aussehen, gute 
Stimmung und besserer Appetit, weil Patient keine Schmerzen und keinen Drang mehr 
hat. Katheterisiert alle Stunden, nachts nur einmal. Spontanmiktion hat ganz aufgehört. 
Der Sohn hofft, daß es sich um nichts Malignes handelt, weil das Allgemein- 
befinden sich so gebessert hat, so daß Patient auch wieder kleinere Geschäftsreisen 
machen kann. 

8. VII. (Brief des Sohnes). Verschlimmerung. Blutungen und erschwerter Kathete- 
rimus, so daB Verweilkatheter eingelegt wurde, der 8 Tauge liegen blieb und sehr gut 
vertragen wurde. Seitdem weiter öfters Blutungen und jetzt zum dritten Male Verweil- 
katheter, mit dem Patient. herumgeht. 

10. VIII. (Briet). Seit 8 Tagen ganz ertrüglicher Zustand, Katheterisiert alle 3 bis 
4 Stunden. In der Zwischenzeit keine Schmerzen, kein Drang. Sehr guter Appetit. 
Mattigkeit. 


1) Joe. cit. S. 473. Ein weiterer Fall bei Tompson, Erkrankung und Behandlung 
der Prostatakrankheiten. Autoris. deutsche Ausg. 1867, S. 188. 








— 455 — 


27. VIII. Visite in Halle. Befinden wieder viel schlechter. Blutungen. Kathete- 
risiert 7- bis 20mal in 24 Stunden. Keine Spontanmiktion. Urin ziemlich trübe, leicht 
fleischwasserfarben, sauer. Patient ist nicht sehr stark abgemagert, sieht aber blaß aus. 

Per rectum: Prostata kolossal hart, knollig, aptelsinengroB. Nach beiden Samen- 
blasen deutliche harte Verlüngerungen. 

Keine Schwellung derInguinal- oder anderer Drüsen. Keine neuralgischen Schmerzen. 
Operation wird wieder abgelehnt. 

- 15.1X. (Brief des Sohnes). Befinden letzte Zeit wieder ganz leidlich. 
Bisweilen 4 bis 4!/, Stunden Pause zwischen dem Katheterismus. Urin enthält kein Blut. 
Katheterismus leicht. 

20. XI. Sohn wegen des Vaters bei Freudenberg. Vater sehr heruntergekommen. 
In letzter Zeit starke ischialgische Schmerzen im rechten Bein, besonders stark bei Be- 
wegungen, so daß Patient stets getragen „werden muß. Auch die Leber soll jetzt sehr 
groß sein. Nélaton geht noch imnmer leicht hinein. Miktionsbeschwerden wechseln. Ge- 
legentlich Blut im Urin. 

^ 13.1.1907. Exitus. Laut Mitteilung des Sohnes konnte Patient seit Mitte November 
das rechte Bein wegen der Schmerzen nicht mehr brauchen. Wiederholte Benommenheit, 
die tagelang dauerte. Urinbeschwerden in letzter Zeit in den Hintergrund getreten. Alle 
3 bis 4 Stunden katheterisiert, aber bis zu Ende leichte Einführung des Nélaton. Drei 
Tage vor dem Tode wieder Benommenheit, Zucken im rechten Arm (Metastase in cerebro ?). 
Extreme Macies. Tod unter Lungenódem. 


Seit 1'/ bis 2 Jahren vor der ersten Untersuchung durch Freudenberg 
bestanden Miktionsbeschwerden, über die etwas Charakteristisches nicht zu er- 
fahren war, abgesehen vielleicht davon, daf im Herbst 1904 eine deutliche 
Steigerung der Beschwerden auftrat, so daß Katheterismus notwendig wurde. 
Ob die angeblich seit 5 bis 8 Jahren bestehende Poly- und Pollakiurie bereits 
auf Rechnung einer Prostatavergrößerung im Sinne einer Altershypertrophie zu 
setzen ist, muß unentschieden bleiben; jedenfalls ist von Bedeutung, daß schon 
im März 1905, also fast ein Jahr vor der Untersuchung durch Freudenberg, 
die Prostata auffallend groB und hart gefunden wurde, und demnach mit 
größter Wahrscheinlichkeit schon damals karzinomatös war. 

Gegenüber dem Verdacht auf Malignität wurde auch hier von ärztlicher 
Seite die Besserung des Allgemeinbefindens geltend gemacht. Abgesehen davon, 
daß solche Remissionen, wie auch aus einem großen Teil der anderen Kranken- 
geschichten ersichtlich ist, beim Krebs der Prostata nicht selten sind, ist gerade 
hier die Besserung auf den regelmäßigen Katheterismus zurückzuführen, nachdem 
vorher nur in unregelmäßigen Zwischenräumen katheterisiert .worden war. 

Da leider eine Sektion fehlt, muß die Frage offen bleiben, ob die Leber- 
vergrößerung, sowie die Gehirnsymptome auf Metastasenbildung beruhten. 


Fall XVI K..., 68 Jahre alt, Kaufmann (Dr. Körner). 

29. У. 1906. Anamnese: Als junger Mann mindestens 2mal Tripper, auch Schanker 
und Bubo. Wahrscheinlich auch Lues. Keine Blasenleiden oder Geschwülste in der Familie. 
Leidet viel an Ischias, zuerst etwa 1883 bis 1885. Auch sonst rheumatische Schmerzen, 
Z. B. jetzt in der Schulter. Angeblich schon vor 1!/, Jahren einmal Schmerzen beim Uri- 
nieren und Schmerzen vorn in der Eichel. Januar 1906 häufiger Urindrang und Schwierig- 
keiten bei der Miktion, nachdem Patient auch schon früher, aber nur gelegentlich nachts 
uriniert hat. (Seine Angaben sind sehr unzuverlissig, da er sich sehr wenig beobachtet.) 
Die Beschwerden gingen allmählich von selbst vorüber. 

Vor 5 bis 6 Wochen komplette Retention, nachdem etwa 6 Tage schon häufiger 
Drang und starke Schmerzen, besonders in der Eichel, bestanden hatten. Auch unwillkür- 
licher Urinabgang, so daß Katlıeterismus seitens des Hausarztes erforderlich wurde. Seit- 
dem regelmäßig anfangs 2mal tüglich Selbstkatheterismus, jetzt 4-, oft auch Smal in 
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24 Stunden. Dazwischen werden geringe Mengen spontan entleert. Hat in den letzten 
Wochen 16 kg abgenommen. Trotzdem aber noch sehr korpulent. 

Status: Sehr großer und korpulenter Mann mit starkem Pannikulus, etwas blaf, 
aber sonst gesund aussehend. Nervensystem ohne Besonderheiten. Leistendrüsen nieht zu 
fühlen. Kann nur wenig sauren, leicht sanguinolenten Urin lassen. Nélaton passiert hinten 
nicht, elastischer Mercier ziemlich leicht. R.-UL. 307 cem. 

Per rectum: Prostata wie ganz groDer Borsdorfer Apfel. Im ganzen sehr derb, 
aber an einzelnen Stellen wesentlich härter als an anderen. Rechts stärker 
vorgewölbt als links. Links deutlich, rechts nicht sicher vom Bindegewebe und von der 
Beckenwand abgegrenzt. Links neben der Prostata unter der Schleimhaut linsengroßes 
Knötchen, deutlich von der Drüse selbst getrennt, nicht auffallend hart (Fibrom oder regio- 
näre Metastase?). 

Es wird die Diagnose Karzinom gestellt, 

30. V. Kystoskopie: Starke Wulstuugen rings um das Orifizium, auch ventral- 
würts, woselbst man in der Tiefe zwischen den beiden Seitenlappen eine besondere liin«- 
liche Wulstung sieht. Trabekelblase nicht deutlich. Die Wulstungen machen einen auber- 
ordentlichen derben Eindruck, unterscheiden sich aber nicht von hypertrophischen Wulstungen, 
vielleicht abgesehen davon, daß sie schr unregelmäbig sind. 

27. VI. kann etwas mehr spontan urinieren. R.-U., der anfangs zwischen 280 und 
600 сет schwankte, jetzt bei 3- bis Dmaligem Katheterismus 120 bis 350 cem. Einzel- 
mengen früher 30 bis 60, jetzt 40 bis 90 ecm. Fühlt sich wesentlich besser und sehr 
hoffnungsfroh. Urin immer klar, aber in den letzten Tagen wieder etwas sanguinolent. 

Seit 14 Tagen starke rechtsseitige ischialgische Schmerzen. 

Per rectum: Prostata wohl noch etwas größer als bei der ersten Untersuchung, 
sehr hart, knollig, scheint jetzt etwas über die Pars membranacea fortzugreiten. 

22. XII. (Brief des behandelnden Arzes), Es geht sehr schlecht, „entsprechend dem 
schnellen Verlauf eines ausgesprochenen Prostatakarzinoms“. Die Prostata füllte schon vor 
14 Tagen fast die Hälfte der rechten Beckenseite aus, so daß die heftigsten Nerven- 
schmerzen und fast völlige Lähmung des rechten Beines eintrat. Ausgesprochene Krebs- 
kachexie. Bei Blasenspülung fast stets Abgang von Blut und kleinen Gewebsfetzen. 

10. I. 1907 (Brietliche Nachricht). Quälende Schmerzen im Gebiete des Cruralis und 
Ischiadicus. Patient kann das rechte Bein nicht mehr gebrauchen. Katheterismus sehr 
erschwert. Große Morphiumdosen. 

12. ҮШ. Tod unter allgemeiner Kachexie. Dauerkatheter lag in der letzten Zeit 
monatelang. Einigemal vorübergehende Anfälle von Darmstenose. 


In diesem Fall trat als erstes Symptom Schmerz bei der Miktion auf, und 
zwar schon lange Zeit vor Beginn anderer Miktionsbeschwerden, was von 
Young!) als sehr verdächtig für maligne Neubildung bezeichnet wird. 

Die Beurteilung der neuraleischen Schmerzen war zunächst insofern schwie- 
rig, als Patient schon seit langer Zeit an rheumatischen Beschwerden litt. Es 
wäre unter Umständen wichtig gewesen, die Natur der Schmerzen in der Schulter, 
die anfangs bestanden, festznstellen, wenn nämlich noch eine Aussicht auf Radi- 
kalentfernung des Tumors vorhanden gewesen wäre. Die schlechte Abgrenzbar- 
keit von der Beckenwand ließ eine Radikaloperation aber ausschließen. Die 
später notierten ischialgischen Schmerzen waren wohl sicher durch das Kar- 
zinom bedingt. 


Fall XVII. C..., Kaufmann, 61 Jahre. (Dr. R. Cohn.) 

28.1.1907 (Konsultation mit Dr. R. C. Anamnese: Als junger Mensch Gonorrhöe. 
Kein Schanker. Keine Blasenleiden in der Familie. Schwester an Brustdriisenkrebs 
gestorben. 

Am 15.IV.1905 auf einer Fisenbahnfahrt plötzlich Miktionsbeschwerden, so daß 
Patient trotz heftigen Dranges nur urinieren konnte, wenn der Zug hielt. Seitdem be- 
sonders hochgradige Miktionsbeschwerden, die von einem Spezialisten als Blasenneurose 


1) Young, loc.cit. pag. 497. 
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erklärt, später von einem anderen Spezialisten als Prostatahypertrophie behandelt wurden. 
Keine Besserung. 

Status: Gut genährter, aber etwas blaß aussehender Mann. Seine Hauptklage bezieht 
sich jetzt auf hochgradige Obstipation und Schmerzen in beiden Beinen, außerdem Ab- 
nahme der Kräfte. Miktionsbeschwerden gering, bestehend in häufigerem und erschwertem 
Urinieren. M.-F. 11- bis 16mal. Urin ganz klar. R.-U. etwa 50 cem mit Nelaton, der 
leicht hineingeht; soll auch früher immer gering gewesen sein. 

Per rectum: Prostata zitronengroB, sehr hart und knollig, vom Beckenbinde- 
gewebe nicht überall sicher abzugrenzen. Nach der Gegend der rechten Samenblase eben- 
falls sehr harter, knolliger Fortsatz in das Bindegewebe hinein. 

Keine sichere Schwellung der Inguinaldrüsen. 

Diagnose: Carcinoma prostato-pelvicum. 

Radikale Operation wegen der Fortsätze in das Bindegewebe und der Schmerzen in 
den Beinen abgelchnt. 

29. III. 1907. Patient inzwischen nur gelegentlich gesehen. Allmählicher Kräfte- 
verfall. Starke Verstopfung. Miktionsbeschwerden weiter gering. M.-F. 10- bis 12mal. 
Nur geringe Urinmengen in 24 Stunden. Urin noch andauernd klar. Patient liegt dauernd 
im Bett, bekommt Morphium, 

Es besteht jetzt rechts in der Gegend der Iliakaldrüsen deutliche Resistenz. 

6. V.1909. Exitus unter allmählichem Kräfteverfall ohne besondere Erscheinungen. 
In letzter Zeit mäßige Somnolenz (Morphiumwirkung?). Hat immer Schmerzen in den 
Beinen gehabt, sonst keine Schmerzen.  Urinbeschwerden waren ganz in den Hinter- 
grund getreten. 

Sektion (Dr. Jaquet): Keine Metastasen in den Organen der Brust- und Bauch- 
hóhle auBer beiderseits müDigen karzinomatósen Drüsen in der Nühe der Teilungsstelle der 
Шаса. Chronische Nephritis mäßigen Grades. Das Karzinom der Prostata selbst ist nur 
etwa apfelgroß, nur geringe Wulstungen nach der Blase zu zeigend, mit dem Mastdarın 
verwachsen, an einzelnen Stellen auch bis in die Schleimhaut desselben vordringend, aber 
noch keine Ulzeration erzeugend. Rechts neben der Prostata eine karzinomatöse Fort- 
setzung in das Bindegewebe, die etwa faustgroß ist, also wesentlich größer als der Ur- 
sprungstumor. Dieser Tumor des Beckenbindegewebes ist mit der Beckenwand verwachsen. 


Besonders ausgesprochen zeigt der Fall das geringe Wachstum der Ge- 
schwulst nach der Blase zu, was sich während des Lebens aus den bis zuletzt 
mäßigen Miktionsbeschwerden vermuten ließ und durch die Sektion bestätigt 
wurde Young!) führt diese Erscheinung als ein besonderes Merkmal gegenüber 
der Altershypertrophie, wenigstens im Anfangsstadium an. Dagegen verursachte 
die starke Prominenz nach dem Rektum zu andauernd hochgradige Obstipation, 
die aber auch bei den Fällen von Prostatahypertrophie mit größerer Retention 
in der Mehrzahl der Fälle vorhanden zu sein pflegt. Charakteristisch für Kar- 
zinom ist ferner das ganz plötzliche Einsetzen dauernder Miktionsbeschwerden. 


Fall XVIIL Kl..., 57 Jahre alt, Buchdruckereibesitzer (Dr. Leitzbach). 

9. VI. 1907. Anamnese: Keine Blasenleiden und Geschwülste in der Familie. Als 
junger Mann einmal Gonorrhöe, kein Schanker, keine Lues. 

September oder Oktober 1905 im Anschluß an die Operation einer eingeklemmten 
Nabelhernie zuerst Blasenbeschwerden, bestehend in häufiger, aber nicht erschwerter Mik- 
tion, auch ab und zu nachts. Vor 2!/, bis 3 Monaten komplette Retention, die nach 
Katheterismus bald inkomplett wurde. Seitdem regelmäßiger Katheterismus, zuerst 2mal 
täglich, dann einmal täglich, jetzt jeden zweiten Tag. M.-F. tagsüber stündlich, nachts 
4- bis bmal. Etwas juckende, brennende Empfindung in der Spitze der Harnróhre, keine 
eigentlichen Schmerzen. 

Seit Jahren rheumatische Schmerzen in den Knien, nach früheren Gichtanfällen in 
beiden großen Zehen. Seit einigen Monaten Schmerzen im linken Oberschenkel vom Knie 
aufwärts an der Innen- und Hinterfläche. Typische ischialgische Schmerzen scheinen nicht 
zu bestehen. Patient hat angeblich seit der Bruchoperation etwo 10 kg abgenommen. 


1) loc. cit. S. 541. 
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Status: Kräftiger, etwas blaB aussehender Mann. Starker Panniculus mit ausge- 
sprochenem Hängebauch. Keine Schwellung der Inguinaldrüsen. 

Per rectum: Prostata wie ganz große Apielsine, sehr hart, knollig, besonders 
an den Rändern. Oberer Rand nicht sicher zu erreichen. Links neben der Prostata zwei 
isolierte kleine Knoten von der Größe einer Bohne. Nach der Gegend der linken Samen- 
blase zu kurzer Fortsatz. Druck auf die Prostata nicht besonders empfindlich. 

Urin mäßig trübe, neutral. Mikroskopisch: La und ganz vereinzelte Ez. Albumen 
unter 0,1%, Esbach. Kein Zucker. 

R.-U. mit Nelaton 83 ccm, nachdem 15 ecın spontan gelassen sind. 

Diagnose: Carcinoma prostatac. 

In den nächsten Tagen R.-U. zwischen 67 und 88 ccm. Spontan gelassene Einzel- 
mengen zwischen 15 und 55 сет. M.-F. 15- bis 16 mal. 

12. VI. Urin auf Kamphersäure wenig trübe, sauer. Patient fühlt sich matt. Etwas 
erhöhte Temperatur. Rheumatische Beschwerden etwas besser. Patient reist nach Hause. 

29. X. (4!/, Monate später, Brief). Es geht recht schlecht. Seit etwa 3 Wochen 
ist Patient völlig bettlägerig, kann sich ohne fremde Hilfe nicht bewegen. Temperatur 
38,5°. Rheumatische Schmerzen bald in einer Schulter, bald im Ellenbogen, dann auch 
wieder in den Kniegelenken; hauptsächlich aber in den oberen Extremitäten. Blasen- 
beschwerden hat Patient eigentlich gar nicht. Katheter nur ab und zu zwecks Blasen- 
spülung eingeführt. Starke (sewichtsabnahme. 

27. XI. Tod unter dem Bilde allgemeiner Kachexie und rapidem Kriiftevertall. 
Laut Mitteilung des behandelnden Arztes wurde von Ende Oktober ab das Krankheitsbild 
durch heftige Schmerzen in den Beinen, zeitweise auch im Kreuz und in beiden Armen 
beherrscht. Dabei fieberte Patient beständig. Zustand der Prostata ziemlich unverändert. 
Keine große Druckempfindlichkeit derselben. Keine Sektion. 


Sehr deutlich sieht man in dieser Krankengeschichte eine Remission, die in 
einer Besserung der Miktionsbeschwerden besteht. Während zunächst Steigerung bis 
zur kompletten Retention stattfand, traten die Beschwerden schließlich, ohne Чай 
irgendein operativer Eingriff erfolgte, gänzlich in den Hintergrund. Eine solche 
Remission findet sich in mehreren der vorliegenden Fälle. Sie wird häufig 
fälschlich als gegen Malignität sprechend angesehen. Hierauf soll weiter unten 
eingegangen werden. Jedenfalls stellte der Rektalbefund die Diagnose sicher, 
und der weitere Verlauf war auch ohne Sektion eindeutig. Die schweren neu- 
ralgischen Schmerzen, die in der letzten Periode der Krankheit auftraten, sind, 
wenn auch Patient früher schon häufig rheumatische bzw. gichtische Beschwer- 
den hatte, wohl sicher auf Knochenmetastasen zurückzuführen. 


Fall XIX. Zw..., 55 Jahre alt, Arbeiter, Rüdersdorf (Dr. Mandowski). 


26. V. 1907. Anamnese: Bruder des Vaters war blasenleidend. Schon als junger 
Mensch hat Patient angeblich häufiger als andere uriniert, ist schon damals andauernd 
nachts mehrmals zur Miktion aufgestanden. Mit 16 oder 17 Jahren Gonorrhöe, danach 
Epididymitis. Nie Schanker oder Lues. Seit 4 Jahren Miktionsbeschwerden: häufiger Urin- 
drang, Brennen beim Urinieren. Seit 31/, Jahren komplette Retention, die damals ganz 


plötzlich auftrat. Katheterisiert selbst 3stündlich, nachts 2- bis 3mal. Bei dem mitunter 


schwierigen Katheterisinus kommt zeitweise etwas Blut. Vor einem Jahre rechtsseitige 
Hydrocele, die punktiert wurde. Seit 8 Tagen Hodenschwellung links. 

Status: Mittelgroßer, wohl aussehender Patient in ziemlich gutem Ernährungs- 
zustande. Herz, Lungen ohne Besonderheiten. Miibige Arteriosklerose. Sehr ausgedehnte 
Varicen, besonders links, auch Hautäste der Vena epigastrica beiderseits stark ausgedehnt. 
Auch unterhalb des Ligamentum inguinale beiderseits in der Gegend des Schenkeldreiecks 
taubeneigroße Vorwölbungen, anscheinend Varicen. Linke Epididymis stark hart geschwollen, 
druckemptindlich. Geringer entzündlicher Erguß. Rechts mäßig schlatfe Hydrocele. 

Per reetum: Prostata außerordentlich hart, mit Ausnahme einer etwas weiche- 
ren, prall elastischen Stelle links oben, ziemlich stark prominierend, links etwas tiefer nach 
unten reichend als rechts, am oberen Rande etwas konkav und fast senkrecht nach der 
dlase zu abfallend. Keine deutlichen Fortsätze nach den Samenblasen zu, aber linke Samen- 
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blase etwas elastisch geschwollen. Keine auffallend höckerige Beschaffenheit der Prostata, 
kein Übergang in das Beckenbindegewebe. Palpation nicht besonders schmerzhaft. 

In der Inguinalfalte rechts bohnengroße, etwas harte, aber glatte Drüse, die Patient 
angeblich schon seit Jahren hat; links ebensolche, aber kleiner, nicht druckempfindlich. 
Urin mäßig sanguinolent, schwach sauer. 

Diagnose: Hypertrophie der Prostata, Verdacht auf Karzinom. 

2. VI. Hoden kleiner, weniger schmerzhaft. Katheterisiert 3- bis 5stündlich; dabei 
jedesmal Blutung. Urin mäßig trübe, enthält Blutgerinnsel. 

16. VI. Nach Gebrauch von Kamphersáure und Salol Urin fast klar. R.-U. 115 ccm. 

28. VI. Patient hat 2mal starke Blutungen gehabt (fast !/, Tasse dunkles Blut). 

9. VIII. Kystoskopie: Einführen des Instrumentes am Beginn der Prostata schwie- 
ng, gelingt erst nach ganz tiefem Seuken des Trichters. Starke Trabekelblase, stellen- 
weise mit Übergang in Divertikelbildung. Unregelmäßige Begrenzung der Prostata. Wul- 
stungen nach hinten und den Seiten. Genaue Abgrenzung sehr schwierig, weil unmittelbar 
dahinter der stark geschwollene Interureterenwulst zu liegen scheint, der namentlich rechts 
eine stark unregelmäbßige wulstige Beschaffenheit hat. Linke Uretermündung nicht zu 
sehen. Auf der linken Begrenzung der Prostata findet sich ein deutlicher kleinpolypöser 
Auswuchs mit zentraler Getüfverüstelung. 

Prostata per rectum wic am 26. V.; Inguinaldrüsen ebenfalls wie damals. 


14. VIII. Doppelseitige Vasektomie. Verweilkatheter. 

17. VIII. Katheterisiert 3stündlich, spült 2mal täglich. Blutet wieder mehr. Ka- 
theterurin sehr sauguinolent. Rechtsseitige Hydrocele enteneigroß. 

9. IX. Wieder etwas Blutung, Patient sieht aber besser aus. Schmerzen im After 
besser als früher. Kann gar nicht spontan urinieren, 

Prostata per rectum: Ein kleiner Auswuchs unten links etwas druckempfindlich, 
sonst Stat. id. 

Katheterisiert tagsüber 2- bis stündlich, nachts 1mal. Urin leicht trübe, schwach 
alkalisch. Mikroskopisch vereinzelte Ez. 

31. X. Zustand angeblich besser als früher. Blutungen nicht mehr so stark. Patient 
kommt zur Operation in die Klinik. 

15. XI. Kystoskopie: Starke Trabekelblase. Schleimhaut nur wenig katarrhalisch. 
Unregelmäßige Wulstung nach hinten, der nach der linken Seite zu eigentümliche polypóse 
Neubildungen aufsitzen. Auch nach vorn ausgesprochene unregelmüBige Wulstung, eben- 
talls von polypösem Charakter, aber breit aufsitzend. 


Per rectum: Prostata steinhart, nach den Samenblasen zu verdickte 
Fortsätze. 


19. XI. Prostatectomia suprapubica. Es gelingt unter großer Kraftanstrengung, 
die Prostata in einzelnen Stücken herauszureißen. Verweilkatheter, starkes Drain eingelegt. 
Ziemlich glatte Wundheilung. Die histologische Untersuchung ergibt Scirrhus prostatae. 

19. XII. Patient klagt über Schmerzen in beiden Oberschenkeln, die sich in der 
nächsten Zeit verstärken, 

13. I. 1908. Wunde völlig geschlossen. 

18. I. Entlassung aus der Klinik. Uriniert etwa 2stündlich ohne Beschwerden; 
Urin sauer, enthält makroskopisch kein Blut. R.-U. 30 ccm. 

31. I. Zustand sehr gebessert. M.-F. tagsüber 4- bis D mal, nachts 6- bis 7 mal. 
Fühlt sich sehr wohl. 

20. II. M.-F. etwas gesteigert. Appetit gut. Gewichtszunalime. Schmerzen in den 
Beinen fast fort, aber noch stark beim Sitzen; Schmerzen in allen Gliedern, so stark, daß 
Patient Suicid-Gedanken Hubert. Urin fast klar, sauer; mikroskopisch: zahlreiche Lz., 
einige Ez. 

8. IV. Sieht viel besser aus, Hat an Gewicht zugenommen. M.-F. tagsüber 5- bis 
6mal, nachts 4mal. Katheterisiert gar nicht mehr; Urin klar. 

Per rectum: Prostata nach Hürte und Konfiguration genau wie vor der Operation. 


Patient läßt dann eine Zeitlang nichts von sich hören, zeigt sich wieder am 

30. I. 1909. Sieht sehr gut aus. Keine Andeutung von Kachexie. Guter 
Appetit. Regelmäßiger Stuhlgang. Uriniert taxsüber 1- bis 1'/,stündlich, nachts 5- bis 
8mal, ohne Schmerzen außer etwas Brennen. Kommt, weil sich in der Mitte der Bauch- 
deckennarbe eine Fistel geöffnet hat, durch die sich bei der Miktion etwa die Hälfte des 
Urins entleert. Vor +), Jahr einige Tage lang etwas Blut im Urin. Immer dicke Füße 
und Unterschenkel, besonders abends. 

Status: In der Mitte der Bauchdeckennarbe, entsprechend der Stelle des Drains, eine 
frisch aufgebrochene Fistel. In den Inzuines kleine harte Drüsen wie vor der Operation. 
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Urin schwach sauer; nach Sondenuntersuchung der Fistel schwach sanguinolent; geringe 
Trübung. 

Per rectum: Prostata sehr hart, derb, von der Größe eines Borsdorfer Apfels, mit 
seitlichen, ebenfalls sehr harten Hörnern nach der (regend der Samenblasen hin. 

5. II. Aufnahme in die Klinik. Verweilkatheter. Fistel schließt sich schnell. Urin 
wenig sanguinolent, schwach alkalisch. Nelaton geht ganz leicht hinein.  R.-U. 65 ccm. 
Miktion nachts jetzt 3stündlich, tagsüber 1- bis 1*/,stiindlich. Patient sieht sehr wohl 
aus. Im spontan gelassenen Urin mikroskopisch: Le, Ez., nicht charakteristische Epi- 
thelien, kurze Stäbchen. 

18. III. Fistel seit dem 14. II. wieder aufgebrochen. Es soll sich fast alles durch 
die Fistel entleeren. Gutes Allgemeinbetinden. 

20. III. Hat 8 Tage lang mit Katheter gelegen; dabei schnelle Schließung der 
Fistel. Urin nur wenig trübe, sauer. Soll Katheter weiter tragen. 

25. III. Urin fast klar, sauer. Verweilkatheter liegt noch. 

Patient stellt sich erst am 5. VII. wieder vor. Sehr unglücklich, will sich das Leben 
nehmen. Sieht schlechter aus als bisher. In letzter Zeit häufig starke Blutungen. 


Mit der sehr harten Konsistenz der Prostata — die seitlichen Fortsätze 
nach den Samenblasen zu wurden erst später deutlich — vereinte sich in diesem 
Falle ein schr verdächtiger kystoskopischer Befund. Die histologische Unter- 
suchung der exstirpierten Prostata bestätigte die Diagnose. Auffallend ist das 
trotz bald folgenden Rezidivs gute Allgemeinbefinden. Patient sah gut aus, 
fühlte sich auch zeitweise sehr wohl, und mehrfach wurde eine Gewichtszunahme 
festgestellt. 

Erst jetzt, 1?/, Jahre nach der Operation, treten die ersten Anzeichen einer 
Kachexie auf, gleichzeitig mit stark gesteigerten Beschwerden. 

Eine große Rolle spielt in der Krankengeschichte die Hämaturie, die sowohl 
vor wie nach der Operation, zum Teil ziemlich reichlich auftrat. 


Fall XX. 0..., 75%, Jabre alt, Rechnungsrat a. D. aus Spandau. (Dr. Wedel 
und Dr. Luedecke.) 

20. ХІ. 1897. Anamnese: Zweimal Tripper, kein Schanker. Zwei Séhne leiden 4 
Prostatahypertrophie. Keine Geschwülste in der Familie. Vor 40 Jahren soll schon et 
mal in Aachen, woselbst Patient wegen Rheumatismus war, Anschwellung der Prostata 
konstatiert worden sein. Die Beschwerden gaben sich aber bald. Seit 10 Jahren hiuneer 
Urindraug, Patient mußte seit der Zeit nachts 6- bis 8mal, in letzter Zeit stündlich, ta 
über 2stündlich urinieren. Hat sich auf Anraten von Herrn Dr. W. nur aller paar Tage 
katheterisiert, dabei soll R.-U. gewöhnlich 250 cem gewesen sein. Nachts kann er nur aul 
dem Nachtstuhle sitzend unter starkem Pressen urinieren. 

Status: Mäßig kräftiger Mann. Zunge ziemlich belegt. Urin mäßig trübe, neutral 
bis schwach alkalisch. Albumen und Sacch. = 0. 

Per rectum: Prostata von der Größe einer Walnuß in der grünen Schale, nach dem 
Mastdarm nur mäi prominierend, ziemlich weich. 

Unter regelmäßirem täglichen Katheterismus sinkt R.-U., schwankt zwischen 15 und 
250 cem. M.-F. andauernd sehr groß, schwankt zwischen 18 und 24. 

1. XII. 1897. Bottini-Operation. Drei Schnitte. Verlauf durch Schüttelfrost 
gestört, sonst normal. R.-U. sinkt schr bald auf O bis 43 ccm; die M.-F. nur sehr langsam, 
aber doch schließlich auf 5- bis Omal in 24 Stunden. Der vorher katarrhalische Urin WU 
allmählich ganz klar. 

In den nächsten Jahren sehr gutes Befinden. Blasenentleerung ohne Beschwerden. 
Betrichtliche Gewichtszunahme (bis zu 6 kg). Keinerlei Miktionsstörungen. Zeitweilige 
Prütung des R.-U. ergab so gut wie vollständige Entleerung der Blase. 

In der zweiten Hältte des Jahres 1904 wieder allmählich zunehmender Urindrang. 

Februar 1905 im Anschluß an einen Brechdurchfall mit Albuminurie wieder akute 
komplette Retention. Im Anschluß daran wieder Katbeterismus notwendig, anfangs 2. bi 
5 mal, allmiblich immer hiiufiger. 

6. IX. 1905. Katheterisiert 5mal in 24 Stunden. So gut wie gar keine Spontan- 
miktion. Urin fast ganz klar. 
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Per rectum: Prostata von der (iröße einer Walnuß in der grünen Schale, ziem- 
lich derb, nur mäßig in den Mastdarm prominierend. 

7. IX. Doppelseitige Vasextomie, die ohne Erfolg bleibt; trotzdem ist Patient 
bei regelmiibigem Katheterismus mit seinem Zustande ganz zufrieden. 

9. І. 1906. Zustand im ganzen nicht schlecht. Katheterisiert 6- bis 7mal. Urin 
nur wenig trübe. Spontan entleert Patient nur ab und zu beim Stuhlgang eine Kleinig- 
keit. In diesem Zustande verschwindet er aus der Beobachtung; tritt erst am 

9. ҮІ. 1909 wieder in Behandlung. Hat bis vor 3 oder 4 Wochen unverändert, d.h. 
regelmäßig katheterisiert. Katheterismus schwierig, schmerzhaft; dabei Blutung. 

Status: Sieht alt, aber nicht schlecht aus. Katheter mit großer Wildunger Krüm- 
mung geht schwer hinein, entleert etwas trüben, nicht blutigen, sauren Urin. Blase faßt 
160—180 cem. 

Per rectum: Prostata wie große Zitrone, hart und knollig, nach oben in der 
Mitte groBer glatter Fortsatz. Nach den Samenblasen zu keine deutlichen Fortsütze. Am 
Becken adhüriert die Prostata anscheinend nieht. Im ganzen etwas auf Karzinom verdächtig. 

10. VI. 1909. Katheterisiert 9mal in 24 Stunden; dabei etwas Blutung. In den 
nächsten Tagen 13- bis 1o maliger Katheterismus in 24 Stunden. Spülungen. 

30. VI. Urin nur mäßig trübe, ziemlich blutfrei. 

15. УП. Stat. id. Urin mäßig trübe, makroskopisch kein Blut. Patient muß aber 
noch sehr häufig Katheterisieren. Hat sehr starken Drang, obwohl Katheterismus darauf 
nur 478 cem ergibt. 

11. VIII. Nachts wieder etwas Blut beim Katheterismus. 

18. IX. Katheterisiert alle Augenblicke; sieht blaß, elend, angegriffen aus. Entleert 
beim Katheterismus fast regelmäßig blutigen Urin. Aufnahme in die Klinik vorgeschlagen. 

21. IX. Aufnahme. Verweilkatheter. Trotzdem derselbe gut funktioniert, dauern- 
der Drang; Urin zeitweise blutig, in den blutfreien Intervallen wenig trübe. Patient ist 
schr unruhig und unklar. Mäßiges Fieber, das am 

28. IX. auf 39° steigt. Mittags schnelles Herabgchen des Pulses. Exitus. 

29. IX. Sektion. (Auszug aus dem Protokoll. Die Sektion mußte sich aus äuße- 
ren Gründen auf die Bauchhöhle beschränken.) Blase nur mäßig vergrößert, enthält etwa 
50 cem trüben, stark sanguinolenten Urins. Schleimhaut schietrig gefärbt, zeigt ziemlich 
starke Trabekel- und Divertikelbildung. Prostata von der Größe eines Borsdorfer Apfels, 
ist zum größten Teil in Tumormasse verwandelt und zeigt nach der Blase zu unregelmäßige 
Wulstungen. Besonders um das Orif. int. tragen die Wulstungen zum Teil unregelmäßi- 
gen, polypösen Charakter und sind dort von weicher Konsistenz, während die übrige Pro- 
stata sich äußerst derb, hart anfühlt. Die Wulstungen sind von grau-weiBlicher Farbe und 
setzen sich rings auf die Blasenschleimhaut fort. Auch die vordere Kommissur ist in Ge- 
schwulstmasse verwandelt. Im weiteren Umkreis zeigt die Blasenschleimhaut zahlreiche, 
zum Teil konfluierende, prominierende, grau-weißliche Einzelherde. Das Trigon. Lieut. ist 
völlig von Tumormasse eingenommen, die Uretermündungen sind nicht zu differenzieren. 
Der Interureterenwulst ist stark verdickt, zeigt auf seiner Höhe gleichfalls einzelne grau- 
weißliche Herde. Von der Bottini-Operation herrührende Furchen sind infolge der Tumor- 
bildung nicht mehr zu erkennen. 

Auf dem Durchschnitt zeigt die Prostata in ihrem unteren Teil teils grau-weißliche, 
teils gelbliche Farbe, sehr derbe Konsistenz und läßt nur wenig weißlichen Saft abstreichen. 

In der linken Inguinaleegend mehrere linsen- bis kleinbohnengroBe Lymphdrüsen, 
die auf dem Durchschnitt auf Tumor verdüchtize Herde zeigen. Beiderseits an der Vena 
iliac. entlang bis zur Teilungsstelle und von da an etwa 3 (uerfinger breit aufwärts neben 
der Wirbelsäule zahlreiche harte Drüsen von Erbsen- bis Mandeler"Re, 

Beiderscits chronische parenchymatöse Nephritis. Nierenbecken beiderseits nur wenig 
erweitert. 

Übrige Bauchorgane ohne Besonderheiten.!) 


Es ist dies ein Fall, wo zweifellos anfangs gewöhnliche Hypertrophie be- 
stand, da man sonst die Dauer der karzinomatösen Erkrankung auf 22 Jahre 
berechnen müßte. Die ersten klinischen Zeichen der malignen Degeneration kann 
man vielleicht schon 5 Jahre vor dem Tode suchen, in der zweiten Hälfte des 





1) Die histologische Untersuchung des Prostatatumors und der befallenen Lymph- 
drüsen ergab Adenokarzinom. 


Jahres 1904, wo die Beschwerden wieder einsetzten, nachdem jahrelang — 1897 
war die Bottini-Operation ausgeführt worden — kaum irgendwelche Mikuons- 
beschwerden bestanden hatten. Nach ihrem erneuten Auftreten steigerten seh 
die Beschwerden dann rasch bis zur kompletten Retention, die konstant bles 

Einen Schluß auf den Beginn der karzinomatösen Degeneration läßt ferne 
der Vergleich der Rektalbefunde zu, da bei der ersten Untersuchung des Patienten. 





Fig. 1. Karzinom der Prostata, auf dem Boden einer Hypertrophie entstanden. 
(Natürliche Größe.) : 


1897, die Prostata sich „ziemlich weich* anfúhlte, 1905 aber schon _ziemlir 
derb, 1909 endlich „hart und knollig*®. Bei der letzten Untersuchung wurd: 
außerdem ein großer Fortsatz nach oben konstatiert, 


Fall XXI. F. M..... 69 Jabre alt, Kutscher. = SNC 

22, IX 109, Anamnese: Keine Blasenleiden oder Tumoren in der Familie. Keine 
Gonorrhöe, Kein Sebanker, keine Lues. Beginn der Bes hwerden nach Angabe des Patientez 
vor 2 bis 3 Wocheu. Blebt anch aut Betragen dabei. dad er vorher gar keine Beschwerden 
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gehabt hat, auch nachts nicht zur Miktion aufgestanden ist. Scit etwa 14 Tagen häufiger, 
aber nicht schmerzhafter Urindrang. Uriniert aller halben Stunden, und zwar kommt der 
Drang so schnell, daß Patient den Urin nicht halten kann und sich häufig benäßt. Nachts 
geht der Urin häufig unwillkürlich ab, ohne daß Patient es merkt. 


Status: Sehr blasser, aber nicht eigentlich kachektisch ausschender Mann in ziem- 
lich gutem Ernährungszustande. Innere Organe, Nervensystem ohne Besonderheiten. Nelaton 
geht leicht hinein. R.-U. 70 cem. Urin klar, sauer; im Sediment zahlreiche Ez., einige 
Lz. und Epithelien; Albumen 0,2 °',, (Esbach), kein Sacch.; Gesamtmenge in 24 Stunden 
1050 cem. 


Per rectum: Prostata wie kleiner Borsdorter Apfel, auffallend hart, ziemlich 
flach. Nach unten links ein etwa bohnengroßer harter Fortsatz. Keine sicheren Fortsätze 
nach den Sameublasen zu, aber links etwas darauf verdüchtiger Befund. Gewebe über der 
Samenblasengegend fühlt sich etwas derb, gespannt an. Palpation der Prostata nicht emp- 
findlich. Links oben neben der Prostata isoliertes erbsengroßes hartes Knötchen. In der 
linken Inguinalfalte deutliche kleine, runde, harte Drüsen zu fühlen, eine davon bohnen- 
groß; diese ist auf Druck schmerzhaft. 


23. IX. M.-F. etwas geringer. R.-U. ebenfalls geringer, geht in den nächsten Tagen 
weiter zurück. Urin stets klar. 

: Exzision von 5 Drüsen aus der linken Inguinalgegend von Linsen- bis Bohnen- 
größe. Die mikroskopische Untersuchung derselben ergibt Adenokarzinom. 


26. IX. Bei der heutigen Rektaluntersuchung zeigt sich die Drüse nicht ganz so 
hart wie bei der ersten Untersuchung. Der analwärts unter der Schleimhaut gelegene 
Fortsatz erscheint heute als von der Prostata selbst getrennt. R.-U. = 0, ebenso an den 
náchsten Tagen. 


29. IX. Nachts wieder starke Enuresis. Urin makroskopisch ganz klar. R.-U. 10 ccm. 
4. X. Stat. id. Patient fühlt sich ganz wohl, hat keinerlei Schmerzen. R.-U. 


schwankt zwischen 3-—15 cem. Urin andauernd klar; makroskopisch kein Blut. Enuresis 
besteht fort. | 

Einmal ist in vorstehendem Falle der unvermittelte Beginn der Miktions- 
beschwerden von Interesse, ferner aber das Bestehen einer hochgradigen Inkonti- 
nenz bei nur geringer Retention. Hiervon soll später noch die Rede sein. 

Während die Inkontinen? zurzeit fast unverändert fortbesteht, ist deutlich 
eine unter der Behandlung aufgetretene Verringerung des Residualurins zu kon- 
statieren, die wohl auf Abnahme der Kongestion, wie sie auch bei der Hyper- 
trophie beobachtet wird, zurückzuführen ist. Im vorliegenden Falle äußerte sich 
diese Abschwellung zudem auch durch die Veränderung des Rektalbefundes. 

Äußerst schnell nach Auftreten der ersten Symptome, schon nach 2 bis 
3 Wochen, traten Metastasen in den Lymphdrüsen auf. Obwohl die Drüsen- 
schwellungen an sich nur gering und bei der Palpation nicht eigentlich auf 
Karzinom verdächtig waren, wurde ein Teil der Drüsen zum Zweck der histo- 
logischen diagnostischen Untersuchung exzidiert und in ihnen Karzinom nach- 
gewiesen. 


Anatomischer Nachweis intra vitam. 


Den direkten anatomischen Beweis für die Diagnose Karzinom während 
des Lebens zu geben, gelang unter den vorliegenden 21 Fällen 8mal, und zwar 
wurde 2mal in mit dem Urin entleerten Gewebsfetzen der Tumor nachgewiesen, 
3mal in den Bottini-Schorfen, 2mal ergab die Untersuchung der enukleierten 
Prostata, einmal die einer exstirpierten Leistendrüse Karzinom. 

Folia urologica. 1909. IV. Bd. 6. Heft. 2 
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Für die Frage der Fruhdiagnose kommen die Fille, in denen Tumorfrag- 
mente mit dem Harn abgehen, wohl kaum in Betracht, da bei der geringen 
Neigung des Prostatakarzinoms, die benachbarten Schleimhäute zu zerstören 
[Burckhardt!), ein derartiges Vorkommnis im Beginne des Leidens zu den 
Seltenheiten gehört. Zudem rät v. Frisch?) mit Recht zu vorsichtiger Beurtei- 
lung solcher Befunde wegen der Schwierigkeit, einzelne Zellen des Karzinoms von 
Blasenepithelien zu unterscheiden. Dieselbe Ansicht äußert schon Thompson. 
Eindeutig kann nur der Abgang zusammenhängender Tumorfragmente sein. Auch 
dabei ist man jedoch häufig Irrtümern unterworfen, insofern, als die abgestoßenen 
Stücke ausgesprochen papillären Bau zeigen und einen gutartigen Tumor vor- 
täuschen können, während die Basis der Geschwulst karzinomatöse Struktur 
aufweist. 

Anders steht es mit dem Nachweis des Karzinoms in den nach der Bot- 
tini-Operation abgehenden Brandschorfen, den schon Willy Meyer*) und A. 
Freudenberg) berücksichtigt haben. 

Die Operation wurde in 9 von den vorliegenden Fällen ausgeführt, von 6 
dieser Fälle lag das Ergebnis der Schorfuntersuchung vor, und zwar ergab diese 
$3mal undifferenzierbares nekrotisches Gewebe, 3mal sicheres Karzinom.) 

Die Hauptschwierigkeit bei der Schorfuntersuchung besteht darin, daß es 
sich sehr häufig um nekrotisches, undifferenzierbares Gewebe handelt. Daß dies 
nicht vorwiegend der Fall ist, geht aus einer ganzen Reihe anderer Schorfe her- 
vor, die gleichfalls untersucht wurden ‘und das Bild der gewöhnlichen Alters- 
hypertrophie deutlich zeigten. 

Am besten eignen sich naturgemäß große Schorfstücke zur Untersuchunr. 
bei denen die nekrotisierende Wirkung des Gluhmessers sich am wenigsten 
störend geltend macht. 

Ein zweiter zu berücksichtigender Faktor ist der, daß man auch in Fällen, 
wo das mikroskopische Bild "zwar an sich deutlich, aber nicht für Malignität 
charakteristisch ist, Karzinom nicht auszuschließen vermag. Es kann ein iso- 
lierter Krebsknoten außerhalb des Wirkungsbereichs des Inzisors liegen, und 
nach den Untersuchungen von Albarran und Hallé‘) ist man nicht sicher, daB, 
wenn im Schnitt sich auch das Bild der einfachen Hvpertrophie zeigt, nicht an 
einer anderen nicht getroffenen Stelle ein Übergang in Karzinom stattfindet. 


1) Socin-Burckhardt, loc.cit. S. 427. 

2) In v. Frisch und Zuckerkandl, Handbuch der Krankheiten der Harnorgane, 
Ва. ПТ, $. 886. 

5) Thompson, Erkennung uud Behandlung der Prostatakrankheiten. Autorisierte 
deutsche Ausgabe, 1867, S. 189. 

4) Willy Meyer, Personal experience with Bottinis operation in the radical 
treatment of hypertrophy of the prostate. Med. Record, Jan. 1899. 

^j A. Freudenberg, Die chirurgische Behandlung der Prostatahypertrophie. Wiener 
klinik, 1907. | 

6) Einer dieser positiven Fälle ist bereits bei Fürstenheim (loc. cit.) beschrieben, 
ein zweiter in einer Anmerkung am Schlusse derselben Arbeit erwähnt worden. 

2) loc. cit. 
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Jedenfalls muß man konsequenterweise auch bei den wenigen positiven 
Ergebnissen, die bis jetzt vorliegen, in jedem Falle, in dem man die Bottini- 
Operation macht, alle Schorfe sammeln und sorgfältig untersuchen. 


Ob man die Bottini-Operation auch einmal aus diagnostischen Gründen 
machen soll, etwa wie eine Auskratzung der -Gebärmutter, muß noch dahin- 
gestellt bleiben; vielleicht, wenn eine größere Zahl positiver Ergebnisse vorliegt. 
Den Einwand, daß durch die Operation ein Wachstum des Krebses nach der 
Blase begünstigt oder geradezu hervorgerufen wird, hat bereits Fürstenheim in 
der schon mehrfach zitierten Arbeit widerlegt, und auch die hier neu hinzu- 
kommenden Fälle (III, IV, IX und XII) lassen keine derartigen Schlüsse zu. Im 





Fig. 2. Schnitt aus einem Bottini-Brandschorf (Fall III). Schw. Vergr. 


Gegenteil war der palliative Erfolg durchaus zufriedenstellend, und eine irgendwie 
erkennbare Beschleunigung des Verlaufs trat nie zutage. 


Bei keiner der Operationen trat ein Todesfall infolge des Eingriffs ein, 
weder bei den 7 Fällen Fürstenheims noch bei unseren 4 neuen Fällen, noch 
auch bei 7 Fällen von Young), so daß man die Gefährlichkeit der Operation, 
wenn sie von fachkundiger Hand ausgeführt wird, nicht gegen ihre dia- 
gnostische Verwendung ins Feld führen kann. 


Ob sie für die Frühdiagnose zu brauchen ist, läßt sich nach den bis jetzt 
vorliegenden wenigen Erfahrungen nicht sagen, denn von den drei positiven Fällen 


1) loc. cit. S. 577. 
31* 
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wurde der eine (Fall X) in einem Stadium operiert, wo an eine Radikaloperation 
nicht mehr zu denken war, beim zweiten (Fall XII) verhielt es sich ähnlich, und 
nur einmal (Fall III) wurde die Operation in einem Stadium ausgeführt, wo eine 
Radikaloperation vielleicht noch Erfolg versprochen hätte. Gerade hier aber 
tauchte der Verdacht auf Karzinom erst nachträglich bei Auswahl der Fälle zur 
Veröffentlichung auf, und diesen Verdacht bestätigte die daraufhin vorgenommene 
Untersuchung der aufbewahrten Schorfe. 

In zwei Fällen wurde die Diagnose Karzinom durch die histologische 
Untersuchung der enukleierten Prostata gesichert. An dieser Stelle mag eine 
Methode Erwähnung finden, die Young') angibt und die auch in einem kurzen 
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Fig. 3. Eine andere Stelle desselben Präparates wie in Fig.2. Schw. Vergr. 


Artikel von v. Dittel?) beschrieben wird, nämlich die histologische Untersuchung 
eines exzidierten Probestückes während der Operation mittels des Gefriermikro- 
toms. Man kann dann eventuell gleich eine zweite radikalere Operation an- 
schließen und erspart dem Patienten die Aufregungen und Unannehmlichkeiten 
eines wiederholten Eingriffes. 


Die im Fall XXI vorgenommene Untersuchung der exstirpierten Leisten- 
drusen kann in geeigneten Fällen diagnostischen und prognostischen Wert er- 
langen; und zwar muß man daran denken, auch kleine Drüsen, die zunächst 





1) loc. cit. S. 542. 
: 2) v, Dittel (jun.), Histologische Untersuchungen während der Operation. Wiener 
klin. Wochenschr., 1896, Heft 9. 
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nur den Eindruck chronischer Entzündung machen, wie sie ja in der Leisten- 
gegend häufig vorkommen, der Untersuchung zu unterziehen. 

Dafür spricht z. B. das Ergebnis der Sektion in Fall XX, wo ein Befallen- 
sein kleinster Leistendrüsen konstatiert wurde, die an und für sich klinisch 
sicherlich keinen Verdacht erwecken konnten. | 





Fig. 4. Dieselbe Stelle wie in Fig.3. Starke Vergr. 


Miktionsbeschwerden. Anamnese. 


Unter den klinischen Symptomen, welche die 21 Fälle boten, sind an erster 
Stelle die Miktionsbeschwerden zu nennen, und zwar zunächst die erschwerte 
und gehäufte Miktion. 

Die Dauer dieser Beschwerden bis zur ersten in der Krankengeschichte 
verzeichneten ärztlichen Untersuchung betrug 
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In drei Fällen war nichts Sicheres über die frühesten Beschwerden zu er- 
mitteln. In Fall XX, wo bereits 10 Jahre vor der ersten in der Anamnese ver- 
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merkten Untersuchung und 17 Jahre vor der wahrscheinlichen Manifestation des 
Karzinoms Harnbeschwerden vorhanden waren, bestand sicher anfangs gutartice 
Hvpertrophie auf deren Grundlage sich dann das Karzinom entwickelte. 

Die Zeit vom Beginn deutlicher Beschwerden bis zur kompletten Reten- 


tion betrug in 1 Fall etwa 2!', Monate 
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In dem Fall (IV), in dem die Miktionsbeschwerden schon seit acht Jahren 
bestanden nnd sehon damals zu einer akuten, aber vorübergehenden kompletten 
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Retention geführt hatten, trat erst nach weiteren 7?;, Jahren eine zweite akut 
einsetzende und nunmehr konstant bleibende Harnverhaltung auf. Auch hier 
handelte es sich wie in Fall XX sicherlich ursprünglich um gewöhnliche Hyper- 
trophie. : 

Eine auffallend rasche Entwicklung der Miktionsbeschwerden, die bereits 
bei der ersten Untersuchung festgestellt werden konnte, fand sich demnach nur 
in vier Fällen. 

Will man die Tatsache, dab beim Karzinom der Prostata die Beschwerden 
sich rascher zu einem hohen Grade entwickeln als bei der Hypertrophie, bei der 
Diagnose verwerten, so ist es vor allem erforderlich, den wirklichen Beginn der 
Beschwerden festzustellen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß der Prostatiker 
gewöhnlich erst den Arzt aufsucht, wenn die Miktionsschwierigkeiten sich bis zu 
einem hohen Grade oder selbst bis zur kompletten Retention gesteigert haben. 
oder z. B. zu den anfänglich geringen Störungen ein Blasenkatarrh hinzugetreten 
ist. Das Auftreten dieser komplizierenden Symptome wird dann meist vom Pa- 
tienten als Beginn des Leidens bezeichnet. Will man nun feststellen, ob vorher 
schon Miktionsstörungen bestanden, so fragt man am besten nach der nächt- 
lichen. Miktion. Vom Prostatiker erhält man dann zur Antwort, daß er schon 
lange nachts zur Miktion aufgestanden sei, oft mit dem Zusatz: „wie es bei 
alten Тешеп so zu sein pflegt“. Beim Karzinomkranken liegt, wenn er zum 
Arzt kommt, eben wegen der rascheren Entwicklung des Leidens der Beginn 
dieser nächtlichen Miktion nicht so weit zurück, daß er nicht ungefähr wenig- 
stens den betreffenden Zeitpunkt angeben könnte. Dazu kommt, daB die Störung 
der Nachtruhe, wenn das Symptom sich rasch entwickelt, doch für den Patienten 
einen auffallenden Faktor im Krankheitsbilde darstellt. Erhält man daher auf 
die Frage: Seit wann müssen Sie nachts zum urinieren aufstehen? die bestimmte 
Antwort, daß dies erst seit der und der, gewöhnlich erst kurzen Zeit der Fall 
sei, und findet z. B. bei der Rektalpalpation einen auf Karzinom irgendwie ver- 
dächtiren Tumor der Prostata, so kann man fast mit absoluter Sicherheit Kar- 


zinom diacnostizieren, 
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In drei Fällen (XI, XU und XXI) ließ sich mittels dieser von A. Freu- 
denberg jetzt regelmäßig benutzten und von Fürstenheim in seiner Arbeit 
angeführten Art der Fragestellung der unvermittelte Beginn der Beschwerden 
feststellen. | 

Das Symptom verliert natürlich an Wert in Fällen, wo sich ein Karzinom 
aus einer Hypertrophie entwickelt hat. 

Ein plötzliches Einsetzen der Miktionsbeschwerden, auf einen bestimmter. 
Tag fixiert, zeigen zwei Fälle (VI und XVII), wo die Beschwerden einmal bei 
einer Droschkenfahrt, das andere Mal bei einer Eisenbahnfahrt plötzlich auftraten. 

Komplette Retention als Anfangssymptom, wie es nach Goebell!) bei der 
Mehrzahl der Fälle eintreten soll, fand sich unter den 21 Fällen niemals, Auch 
Young”) erwähnt es unter 37 Fällen nur einmal, Motz und Majewski”) unter 
60 Füllen 8mal. In Fall IV findet sich vorübergehende komplette Retention als 
acht Jahre zurückliegendes Anfangssymptom. Die Annahme, daß damals schon 
Karzinom bestanden habe, ist kaum berechtigt. 

Als Anfangssymptom erschienen die Miktionsbeschwerden in 19 Fällen nur 
einmal (Fall XII) gleich zu Beginn mit deutlichen Schmerzen verbunden, während 
in drei Fallen unangenehmes Gefuhl oder etwas Brennen bei der Miktion, in zwei 
anderen heftiger Drang angegeben wird, also Symptome, wie sie ebenso häufig 
bei der gewöhnlichen Hypertrophie vorkommen. | 

Während nach Burckhardt?) derartige Schmerzen oder unangenehme Sen- 
sationen im Beginn der Krankheit ausnahmsweise fehlen, notiert sie Young”) 
nur in 11 von seinen 37 Fällen, „and in 3 of these it was only a slight bur- 
ning pain in bladder at or before urination“. In einem Falle (XIII) bestanden 
bereits von Jugend auf gewisse Harnbeschwerden, so daß der Krankheitsbeginn 
nicht zu fixieren ist. Der in diesem Falle vorhandene Miktionsschmerz wird 
durch eine angebliche Steinbildung in seiner Bedeutung in Frage gestellt. 

Während also in den weitaus meisten Fällen nur häufiges und erschwertes 
Urinieren den Anfang bildete, trat in einem Fall (XVI) Schmerz bei der Miktion, 
vorn in der Eichel, als isoliertes Symptom auf, und zwar 11 Monate vor allen 
anderen Miktionsbeschwerden. Dies Symptom hàlt Young?) für sehr charakte- 
ristisch. Er schreibt darüber: | 

„The history of pain before any urinary trouble came on was considered 
suggestive of malignancy (case VII: ,He began to have pain in the glans penis 
during and at the end of urination. At this time there was no increased fre- 


quency of urination, no hematuria no pain anywhere except at the end of uri- 
nation.‘) “ 


') Goebel, Die Erkrankung der Prostata. Deutsche Klinik am Eing. des 20. Jahr- 
hunderts, Bd. X, S. 421. 

*) loc. cit. S. 522. 3) loc. cit. 

4) Socin-Burckhardt, loc. cit. S. 470. 

5) loc. cit. S. 522. 6) loc. cit. S. 497. 
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Im übrigen traten Schmerzen bei der Miktion entweder erst in späteren 
Stadien auf oder werden überhaupt nicht erwähnt (in 7 Fällen). 


Von der Miktion unabhängige Schmerzen. 


Schmerzen außerhalb der Miktion zeigten sich als Fruhsymptom nur ein 
mal (Fall XII), und zwar lange vor Beginn anderer Beschwerden; es waren 
heftige Schmerzen in beiden Hoden. Allerdings bleibt ihr Zusammenhang mit der 
karzinomatösen Erkrankung der Prostata fraglich. Im weiteren Verlauf der 
Krankheit fehlten von der Miktion unabhängige Schmerzen fast nie, traten aber 
in einer Reihe von Fällen erst sehr spät, in Fall III und IV erst terminal auf. 
Sie strählten meist in einen oder beide Oberschenkel aus und trugen oft typisch 
ischialgischen Charakter. In anderen Fällen handelte es sich um Schmerzen im 
After, am Damm usw. 

Schmerzen, die als Folgen von Knochenmetastasen zu deuten waren, be 
standen in sechs Fällen (VII, X, XII, XIV, XVIII, XIX), aber erst im späteren 
Verlauf. 

Leider konnte in den ersten fünf dieser Fälle der Nachweis mangels einer 
Sektion bzw. einer Untersuchung der Knochen nicht erbracht werden. Der letzte 
der Patienten ist noch am Leben. 


Inkontinenz. 


In einem unserer Fälle (XXI) wird das Krankheitsbild beherrscht durch 
eine vom Beginn der Symptome an bestehende hochgradige Inkontinenz, und zwa 
bei nur geringer Retention. Diese Erscheinung, die bei der gewöhnlichen Hyper 
trophie im allgemeinen nicht vorzukommen scheint, kann vielleicht, besonders we 
sie durch weitere Beobachtungen gestützt werden sollte, für die Diagnose eine 
malignen Neubildung im einzelnen Fall verwertet werden. 

Sie erklärt sich vermutlich durch eine Schädigung des Sphinkters durch 
den Tumor. 

Natürlich muß, wie es in unserem Fall geschehen konnte, das Bestehen 
einer Ischuria paradoxa oder eine ursächliche Erkrankung des Zentralnervensystens 
ausgeschlossen werden. 

Ähnlich wie in unserem Fall XXI scheinen übrigens die Verhältnisse bei 
einem Patienten Youngs gelegen zu haben (l.c. appendix, case 61); leider fellen 
aber dort genauere Angaben, besonders über den Residualurin. 


Hämaturie. 

Hämaturie wird in 6 von den 21 Krankengeschichten nicht erwähnt. Im 
Verlauf von 10 Fällen trat spontane Hämaturie ein, in 5 Fällen wurde Blutung 
nur nach instrumentellen Eingriffen (Katheterismus, Kystoskopie) beobachtet. 
Einen gefahrdrohenden Umfang nahm die Blutung niemals an. 
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Nie war Hämaturie Anfangssymptom. Nach Guyon!) kommt sie als solches 
niemals vor, während Motz und Majewski?) ein derartiges Auftreten zu Be- 
ginn der Erkrankung in einigen Fällen beobachtet haben, und Young?) die ini- 
tiale spontane Blutung zweimal unter 37 Fällen, davon einmal als lange Zeit 
isoliert bleibendes Symptom verzeichnet. 

Die spontane Hämaturie wird von den Autoren mit mehr oder weniger 
wroßer Bestimmtheit als für Karzinom sprechend angesehen. So hat Guyon‘) 
bei Prostata-Erkrankungen spontane Hämaturie nur bei Neubildungen beobachtet, 
was mit Freudenbergs Erfahrungen nicht in Einklang steht: „Il (le saigne- 
ment spontané) a presque la valeur d’un signe pathognomonique....° Nach 
Hoffmann?) tritt Hámaturie öfter spontan bei Karzinom als bei Hypertrophie 
auf. v. Frisch®) bezeichnet u. a. als wesentlichen Charakter der Prostata- 
blutungen bei Karzinom, daß sie spontan sind. 

Kann aus dem Auftreten von Blutungen auch keine sichere Diagnose ge- 
stellt werden, so fragt es sich doch, welche Schlüsse man aus dem Vorkommen 
spontaner Hämaturie bei sonst wahrscheinlichem oder sicherem Bestehen eines 
Prostatakarzinoms ziehen kann. | 

Nach Untersuchungen von Motz und Suarez‘) handelt es sich in solchen 
Fällen stets um Zerstörung der Blasen- oder Ureterwand durch das Neoplasma. 
Damit stimmen die Beobachtungen Youngs überein, nach denen mit Ausnahme 
der Fälle, bei denen die Blase mitergriffen ist, Blutung ein seltenes Symptom 
ist.) In 20 von Youngs 37 Fällen ist niemals Hämaturie eingetreten, und 
Young hat bei seinen Fällen auch meist eine auffallend geringe Ausdehnung 
des Tumors nach der Blase zu beobachtet. . 
| Motz und Majewski (loc. cit.) führen 13 Fälle auf, bei denen Hämaturie 
bestand, und bei denen die Sektion zeigte, daß Blase oder Urethra mitergriffen war. 

Von unseren Fällen mit spontaner Hämaturie liegen drei Sektionsergebnisse 
vor, in denen sämtlich sich Übergang des Karzinoms auf die Blase resp. Blase 
und Harnröhre fand. Wiederum wird in einem anderen Fall (XVII), bei dem nie 
Hamaturie auftrat, bei der Sektion ausdrücklich die geringe Entwicklung der 
Prostatawulstungen nach der Blase zu hervorgehoben. 

Ohne jede Bedeutung für die Diagnostik ist die Blutung nach instrumen- 
tellen Eingriffen (Katheterismus, Kystoskopie), da sie unter denselben Bedingungen 


1) Zit. bei Motz und Majewski, loc. eit. *) loc. cit. 

3) loc. cit. S. 522. 

4) Guyon: Hémorrhagies et saignement de la prostate. Annal. des mal. des org. 
genit.-urin. 1900, pag. 452. „Spontane, le saignement se voit .. . chez les carcinomateux 
et les sarcomateux; il ne se voit pas chez les prostatiques avec hypertrophie simple, meme 
quand ils sont sous l'influence d'une forte poussée congestive. 

5) Hoffmann, Die Krankheiten der Prostata; in Zülzer und Oberländer, Klin. 
Handbuch der Harn- und Sexualorgane, Bd. HI, 1904. 

6) v. Frisch in v. Frisch und Zuckerkandl, Dd. III, S. 832. 

7 Motz et Suarez, Des hémorrhagies spontanées de la prostate. Ann. d. mal. 
des org. gén.-urin., 1904. 

8) loc. cit. S. 523. 
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bei der Hvpertrophie wie beim Karzinom vorkommt, Über die Gründe hierfu: 
schreibt Guyon'): „La vascularisation tres grande de la prostate chez les vieii- 
lards et sa congestion si fréquente nous fournisse les raisons de ce saign- 
ment facile.“ 

Eine solche Blutung läßt demnach weder einen differentialdiagnostischer 
Schluß zu, noch ist sie für das Übergreifen eines Tumors auf die Schleimhaw 
beweisend. Wiederum findet man gelegentlich, daß auch beim Karzinom selbs 
bei schwerem Katheterismus keine Blutung auftritt (Fall XH). Guyon führt it 
der oben zitierten Arbeit drei solche Fälle an und bemerkt dazu, daß dies 
Fälle nicht etwa „une exception fournie par l'hasard de la clininque“ darstellen 


Mastdarmuntersuchung. 

Die Untersuchung per rectum ergibt ohne Zweifel die konstantesten uni 
somit eindeutigsten Symptome. 

Bei fast allen Autoren herrscht hier Übereinstimmung bezüglich der Kon- 
sistenz der Drüse, die als hart, holzartig oder knorpelartig hart bezeichnet wird 

Entweder zeigt die ganze Drüse diese Konsistenz oder nur ein Lappen der- 
selben, oder es finden sich isolierte harte Knoten. 

Von unseren 21 Fällen wiesen 16 eine über den ganzen Tumor sich er- 
streckende bedeutende Härte auf, In vier Fällen zeigte nur ein Teil der Prv- 
stata diese Härte, in einem Fall (Fall I) fand sich zunächst ein erbsengrober. 
harter Tumor in der sonst nicht besonders harten Prostata. 

Wenn bei anderen Erkrankungen der Vorsteherdrüse. besonders bei stark 
entzündlicher Infiltration, eine derbe Konsistenz beobachtet wird, so erreicht se 
doch nicht den Grad, wie man ihn beim Karzinom findet. 

Die Konsistenz der Drüse bei Prostatahypertrophie „kann zwar derb sel. 
wird aber nie so ausgesprochen holzartie hart sein“ wie beim Karzinom 
[Wolff?)]. С 

Dieser Unterschied war auch bei denjenigen von Youngs Fällen deutlich, 
die einen etwas geringeren Härtegrad darboten: „At times there was a softe" 
induration which gave way somewhat on pressure. The contrast howeW 
between the induration in these cases and the usual elasticity of the ordinal 
hypertrophied prostate was very marked." ?) i 

Daß diese Härte der Drüsen auffallend ist, also geeignet, Verdacht zu Г 
wecken, dokumentiert sich in fast allen unseren Krankengeschichten, auch da, V? 
zunächst kein Karzinom diagnostiziert wurde, also sicherlich eine unbeeinfluDt 
Beobachtung stattgefunden hat, durch die Bezeichnungen: „Sehr hart“, „exquis! 
hart“, „kolossal hart“, „steinhart“. 


1) Joc. cit. S. 450, | 

®) Richard Wolff, Über die bösartiren Geschwülste der Prostata, insbesondert 
über die Karzinome derselben. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. LIII. 

5) loc. cit. 8.524. 
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Gleichmäßig weiche Konsistenz der ganzen Drüse wurde in den 21 Fällen 
nie beobachtet, Auch Young fand sie in keinem seiner Fälle; sie scheint, 
wenn auch einige Autoren sie erwähnen, zu den Seltenheiten zu gehören. 

Besonders unregelmäßig, höckerig oder knollig war die Oberfläche der Druse 
in 10 Fällen. 

Zapfenartige Fortsätze in das umgebende (Gewebe, die ja in den meisten 
Lehrbüchern als besonders auf Karzinom verdächtig bezeichnet werden, bestanden 
10mal, davon 7mal nach einer oder beiden Samenblasen zu. Doch wurden 
diese Fortsätze in einem Teil der Fälle erst im späteren Verlauf der Krankheit 
beobachtet. 

Die Vergrößerung der Drüse, nach dem Rektalbefund beurteilt, war in drei 
Fällen nur gering oder mäßig stark; in den anderen herrschte Apfel- bis Apfel- 
sinengröße und darüber vor; teilweise war auch die Drüse nach oben hin nicht 
sicher abzugrenzen. 

Dabei ist die Schwierigkeit zu berücksichtigen, die bei der Rektalpalpation 
sich in der Abgrenzung der wirklichen Drüse vom umgebenden infiltrierten Binde- 
gewebe bietet (Motz und Majewski, loc. cit). Man kann hierbei leicht die 
Größe der Prostata selbst überschätzen. 

Das Umgekehrte ist der Fall, wenn ein starkes Wachstum einseitig nach 
der Blase zu stattfindet. Hierbei ist besonders die Kontrolle auf ein Fortschreiten 
der Vergrößerung erschwert, und der gleiche Rektalbefund bei mehreren aufeinan- 
derfolgenden Untersuchungen berechtigt durchaus nicht ohne weiteres zu dem 
Schluß, daß es sich um eine gewöhnliche Hypertrophie handelt (vgl. Fall XI). 

Lokale Schmerzhaftigkeit bei der Palpation, die nach Burckhardt!) bei 
gutartigen, nicht entzündlichen Vergrößerungen selten ist und von einigen anderen 
Autoren [z. B. Young?, Hoffmann?)] hervorgehoben wird, findet sich nur in 
6 von den 21 Fällen erwähnt, und zwar durchaus nicht immer als besonders 
erheblich. Dazu muß man die individuelle Schmerzempfindlichkeit der Patienten 
in Betracht ziehen. Fürstenheim‘) bezeichnet diesen Schmerz besonders dann 
als charakteristisch, wenn er längere Zeit nach der Betastung anhält. 

Nach v. Frisch?) ist eine besondere Empfindlichkeit der Drüse gegen Druck 
immer sehr verdächtig, fehlt bei unkomplizierter Hypertrophie und ist, wenn letz- 
tere mit Prostatitis kombiniert ist, nie so vehement und auffallend. 

Muß nun auch zugegeben werden, daß der Rektalbefund in den Fällen, wo 
der Prostatakrebs sich in den allerersten Anfängen befindet, besonders wenn er 
sich im Zentrum eines Lappens entwickelt, zunächst nichts Charakteristisches zu 
bieten braucht, auch nicht die oben besprochene Härte, so kann man doch nicht 
sagen, daD in dem Moment, wo ein besonders bezüglich der Konsistenz charak- 
teristischer Befund erhoben werden kann, es sich nicht mehr um eine Frühdia- 


1) Socin-Burckhardt, loc. cit. S. 476. ?) loc. cit. S. 542. 


3) Bei Ziilzer und Oberländer, loc. cit. 1) loc. cit. 


5) In v. Frisch und Zuckerkandl, Bd. III. S. 855. 
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gnose handelt. Die Härte findet sich, soweit man nach der bisher allerdin:- 


geringen Zahl der wirklich früh untersuchten Fälle urteilen kann, auch dar: 
schon, wenn noch keine Zeichen vorhanden sind, daß der Tumor bereits du: 
Gebiet der Prostata überschritten hat. Absehen muß man von den foudrovar: 
verlaufenden Fällen von „Careinose prostato-pelvienne diffuse“. 


Kvstoskopie. Katheterismus. 


Das kystoskopische Bild zeigt nur in wenigen Fállen etwas fúr Karzino: 
Charakteristisches, und zwar, wenn der Tumor schon die Blasenschleimhaut i: 
Mitleidenschaft gezogen hat. 

Man sieht dann gelegentlich, wie in drei von unseren Fällen (I, XV, XIX. 
papillomatóse Wucherungen. Dabei sind natürlich primäre Blasentumoren diff 
rentialdiagnostisch auszuschließen. 

In einem Fall (I) zeigte das Kystoskop eine besondere weißliche, auf Tumor 
verdächtige Stelle (vgl. dazu auch den Sektionsbericht). 

Bisweilen sind die Wulstungen nach der Blase zu wenig ausgesprochen. 
nach Young zugleich mit der Härte der Drüse eins der wichtigsten Verdachts- 
momente: „Marked induration and absence of intravesical outgrowth were there- 
fore two signes common to all of the cases and these may now be taken a: 
very suggestive of carcinomatous enlargement.“ 1) 

Nach v. Frisch?) und anderen sollen sich die sichtbaren Wulstungen zu- 
weilen durch ihre Unregelmäßigkeit von denen der gewohnlichen Hypertrophi: 
unterscheiden. 

Unter den hier vorliegenden 16 kystoskopierten Fällen ist eine besonders auf- 
fallende Unregelmäßigkeit nur zweimal notiert. Ferner hat Freudenberg” bei 
Karzinom häufiger gesehen, daß besonders auch nach vorn, nach der Symphyse 
zu Wulstungen sichtbar waren, — in 8 von den 16 kystoskopierten Fällen. — 
also an einer Stelle, wo Wulstungen bei einfacher Prostatahypertroplie: jedenfalls 
außerordentlich selten sind. 

Im allgemeinen bot auch in unseren Fällen das kvstoskopische Bild nichts 
sicher Verwertbares, zum mindesten nicht für die Frühdiagnose. 

Dagegen fand sich in drei Fällen ein Sympton, das vielleicht mit anderen 
von Young und auch von Socin-Burckhardt gemachten Beobachtungen iden- 
tisch ist, daß nämlich bei der Einführung des Inzisors gelegentlich der Bottini- 
Operation der Schnabel des Instrumentes „nicht sicher“ oder „nur mit Mühe“ 
per rectum mit dem Finger zu fühlen war (Fall V, VIRK XID. Young gibt 
nämlich an, daß es in Fällen von Prostatakrebs häufig unmöglich ist, den 
Schnabel des Kystoskops per rectum zu palpieren: 


.lhe entire suburethral portion of the prostate — the posterior commis- 
1) loc. cit. S. 496. 

2) Li у. Frisch und Zuckerkandl, Bd. III, S. S86. 

3) Vgl. auch Fürstenheim, loc. cit. 
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sure has been found thicker and harder than normal, the prostate appearing as 
a hard thick ring firmly grasping the cystoscope. It has generally been im- 
possible to feel the beak, thus showing a tumefaktion beneath the trigone in 
the intervesicular space." !) 

Dasselbe Sympton hat offenbar Burckhardt?) im Auge, wenn er die ,bei 
eingeführter Sonde vorgenommene rektale Fingerpalpation" zur Messung der Dicke 
des zwischen Harnróhre und Mastdarm gelegenen Prostatateiles empfiehlt. 

Eine besondere Schmerzhaftigkeit bei Einführung des Kystoskops oder des 
Katheters wird nur in vier Fällen erwähnt, speziell ist nur zweimal notiert, dab 
der Dauerkatheter schlecht vertragen wurde, in einem dieser beiden Fille aber 
erst spät (Fall XII und XIV). Dagegen findet sich 5mal die Angabe, daß der 
Dauerkatheter keine Beschwerden machte, trotzdem er teilweise sehr lange law. 
Das von Wolff?) besonders bewertete Svmptom, schlechtes Vertragen des Dauer- 
katheters bei Prostatakarzinom, hat demnach wenigstens in unseren Fällen keine 
besondere Bedeutung erlanet. 


Beschaffenheit des Urins. 

Der Urin verhält sich, wie bei Durchsicht der Fälle leicht ersichtlich ist, 
beim Karzinom der Prostata zunächst genau wie bei Hypertrophie. Dies ist ja 
auch natürlich, da der Einfluß, den die vergrößerte Drüse auf die Beschaffenheit 
des Urins ausübt, hier wie dort auf eine Behinderung des Abflusses zurückzu- 
führen ist. Anders wird es erst von dem Augenblick an, wo der Tumor die 
Schleimhaut durchbricht und Tumorfetzen mit dem Harn entleert werden. Hierüber 


wie auch über Hämaturie vel. das in den betreffenden Abschnitten Gesagte. 


Metastasen. 

Die Feststellung von Metastasen ist naturgemäß für die einzuschlagende 
Therapie von größter Wichtigkeit. 

Zunächst ist bei der Untersuchung auf Lymphdrüsenmetastasen große 
Vorsicht geboten, da der klinische Nachweis befallener Drüsen zum Teil infolge 
ihrer Lage äußerst schwierig, wenn nicht unmöglich ist. Dies bezieht sich be- 
sonders auf die Hiakaldrtisen, die häufig eher betroffen sind als die der Unter- 
suchung leicht zugänglichen Inguinaldrüsen. 

In 8 von den 21 Fällen waren Drüsenmetastasen zu palpieren, dabei han- 
delte es sich 6mal um Schwellung der Inguinal-, 2mal der Iliakaldrüsen. 

Einmal wurde die Beteiligung der regionären Lymphdrüsen, einmal die der 
Leistendrüsen erst durch die Sektion entdeckt. 


Befallensein der Supraklavikulardrüsen [Carlier*)] wurde in keinem Falle 


!) loc. cit. S. 527. % loc. cit. S. 476. 

3) Rich. Wolt, loc. cit. 

4) Carlier, Adénite sus-claviculaire cancercuse dans le cancer de la prostate. Ann. 
des mal. des org. gén.-urin., t. XIV, p. 1050. 


— 476 — 


| 
beobachtet. Es wurde, auch wo Kein besonderer Vermerk in der Krankengeschicht- | 
steht, stets darauf geachtet. 

Young, der unter 37 Fällen nur 11mal Drüsenmetastasen fand, kom 
unter Berticksichtigung noch weiterer Untersuchungen zu dem Schluß, dab a 
Abwesenheit palpabler Drüsen sicherlich von sehr geringem prognostischen Wo 
ist!), ohne sich auf den absolut pessimistischen Standpunkt Pasteaus” 1. 
stellen, nach dessen pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 71 Кай. 
die Lymphdrüsenmetastasen bei Prostatatumoren die Regel sind, sehr rapide ac 
treten und jede kurative Therapie kontraindizieren, auch wenn man ihr Vorhar 


densein ausnahmsweise bei der Untersuchung nicht feststellen kann. 


Zur Unterstützung der letzten Behauptung sind sicherlich mehr Bewe- 
nötig, d. h. eine größere Anzahl von Fällen, die wirklich im Beginn genau be: 
obachtet worden sind, sei es klinisch oder anatomisch. Solche früh beobachtet: 


Fälle gibt es aber nur in ganz geringer Zahl, so daß man daraus wohl nie 
verallgemeinern darf. Auch die Fälle Pasteaus liegen mit ihren Anfängen fas‘ 


alle so weit zurück, daß man aus ihnen ein „rapides“ Erscheinen von Lympi- 
drüsenmetastasen nicht recht zu erkennen vermag. Unter unseren Fällen fa! 
sich ein solches frühes Befallensein von Lymphdrüsen nur in Fall XXI, in welcher 
schon zwei bis drei Wochen nach dem ersten Auftreten. der Symptome Mete 
stasen in den Leistendrüsen nachgewiesen wurden. | 

Im übrigen dürfte man überhaupt niemals, vielleicht abgesehen vom Man- 
makarzinom, die Radikaloperation irgendeines Krebses versuchen, wenn man s» | 
durch das mögliche Vorhandensein nicht diagnostizierbarer Metastasen al 
schrecken ließe. 

In vier Fällen (XI, XVI, XVIIL, ХХП waren isolierte Knötchen neben : 
Prostata bei der Rektaluntersuchung zu fühlen, die als rerionäre Metastasen £^ - 


— 


vf 


deutet wurden. Sie können zur Verwechslung mit in dieser Gegend vorkomniel” | 

è : “ae . м 
den kleinen gutartigen Knoten (ЕЁ тошеп?) Anlaß geben. In einem Fall (VIII 
wies die Sektion mehrere solche regionire Metastasen nach. 


Zahl der Sektionen, die vollständig gemacht werden konnten, nicht mitgeteilt 


Über Metastasen in anderen Organen kann Genaueres wegen der gerner” 
werden. So fehlen z. B. gerade die Sektionen, bzw. vollständige Sektionen !! | 


den Fällen, wo Knochenmetastasen vermutet wurden (Fall VIT, X, XII. XIV. 
ХҮШ, ХІХ), Diese wurden diagnostiziert aus den in den verschiedenen Teilen 
des Körpers auftretenden rheumatoiden Schmerzen. 


Dabei ist einmal zu berücksichtigen, daß mehrere der Patienten auch 300% 
und zwar sicher schon vor ihrer Krankheit an rheumatischen Beschwerden litte 


pt 


ferner aber soll ein auf dem X. Kongreß französischer Urologen von Le Fu 


!j ]oc. eit. 8. 526. | 
*) Pasteau, Etat du système lymphatique dans les maladies de la vessie ef de 19 
prostate. Paris 1898. 
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haltener Vortrag!) nicht unerwähnt bleiben, nach dem auch bei anderweitigen 
Erkrankungen der Prostata rheumatoide Schmerzen vorkommen, die bei Behand- 
lung und Heilung des Leidens schwinden. 

Eine Angabe über osteoplastische Verdickung der betreffenden Knochen- 
stellen und lokale Druckempfindlichkeit, welch letztere nach Wolff (loc. cit.) be- 
sonders differential-diagnostisch gegenüber fortgeleitetem Nervenschmerz wichtig 
ist, findet sich nur in Fall XIV. ' 

In drei Fällen traten Metastasen in den Corpora cavernosa penis auf 
(Fall VII, X, XIII). In Fall XIII ergab die Sektion Metastasen in Lunge und 
Leber; eine Metastase in der Lunge machte auch der Verlauf von Fall III sehr 
wahrscheinlich. Ein metastatischer Herd im Rückenmark, der zu einer Paraplegie 
der Beine führte, wurde in Fall XIV angenommen. 


Kachexie. 

Es bleibt noch ein klinisches Symptom zu besprechen übrig, das vielfach 
für besonders bedeutsam angesehen wird, und das doch in seiner Bedeutung, 
gerade was die Diagnosenstellung anbetrifft, nur eine untergeordnete Rolle spielt, 
die Kachexie. 

Nach Burckhardt?) ist das Allzemeinbefinden stets und oft schon sehr 
früh stark alteriert, die Kachexie zeigt sich häufig vor jedem anderen Symptom; 
nach Hoffmann?) ist das Allgemeinbefinden ebenfalls zeitig gestört, die Kranken 
magern rasch ab. Casper) schreibt: „Von den objektiv wahrnehmbaren Sym- 
ptomen fällt sofort die Kachexie ins Auge.“ | 

Diese in vielen Lehrbüchern vertretene Anschauung muß als ein verhäng- 
nisvoller Irrtum betrachtet werden. Sie hat zur Folge, daß in Fällen, wo keine 
Zeichen von Kachexie zu bemerken sind, die Diagnose Karzinom entweder gar 
nicht in Betracht gezogen oder, von anderer Seite gestellt, bezweifelt wird, so 
daß kostbare Zeit verloren geht (vgl. Fall X und XII). Genauere Angaben über 
die Zeit vom Beginn der Krankheit bis zum Auftreten der Kachexie zu machen, 
ist schwierig, da die Patienten häufig erst spät zur Beobachtung kamen; immer- 
hin aber finden sich unter den 21 Fällen 10, bei denen die Kachexie 
unter den Augen des Arztes erst spät, zum Teil direkt terminal 
bemerkbar wurde. 

In sechs Fällen ließen sich, mehrfach unter dem Einfluß geeigneter Therapie 
(Katheterismus, Blasenspúlungen, Verweilkatheter, Operation) gar nicht unbe- 
trächtliche Gewichtszunahmen konstatieren, so z. B. in Fall III eine Zunahme 
von 5,5 kg in einem halben Jahre, in Fall X eine solche von 3 ke in einem 
Monat, in Fall XIV von 2 kg in 10 Tagen. 

1) Arthropathies et manifestations rhumatismales d'origine prostatique; Xe Sess. 
de l’Assoc. frane. d'Urolog. Paris, Oct. 1906. 

?) loc. cit. S. 472. 


3) In Zülzer und Oberlünder, loc. cit. 
4, Casper, Lehrbuch der Urologie, 1902. 
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Sieht man von einzelnen, sehr rasch verlaufenden Fällen, besonders von 
den Fallen von Carcinose prostato-pelvienne (Guyon) ab, so muD man soni: 
durchaus Wolff beipflichten, nach dessen Ansicht die Kachexie im großen un 
ganzen sich erst spät zu entwickeln scheint, so dass man bei der Diagno» 
keinen besonderen Wert auf dies Symptom zu legen hat (loc. cit.). 

Auch kommt es weniger auf die Bewertung einer vorhandenen Kachen:i: 
an, zumal es, wie Rothschild!) bemerkt, an und für sich schwierig ist, .be 
kranken Greisen einen speziellen Charakter ihrer Hinfälligkeit klinisch zu unter 
scheiden", als, wie schon oben bemerkt, darauf, sich durch das Fehlen der 
Kachexie nicht beirren zu lassen, wenn man ein Prostatakarzinom vermutet. 


Dauer. Verlauf. 


Will man sich ein Urteil über die Dauer des Prostatakarzinoms verschaffen. 
so ergibt sich die Schwierigkeit, die Fälle abzutrennen, in denen das Karzinow 
in einer hypertrophischen Drüse entstanden ist, sei es nun, daß man eine Ent- 
wicklung neben oder direkt aus hypertrophischen Vorgängen annimmt. 

Wenn z. B. Motz und Majewski in ihrer oben zitierten Arbeit in einem 
Falle den Beginn der Symptome 10 Jalre vor dem Tode festsetzen, so bestanl 
doch hier höchstwahrscheinlich anfangs Altershvpertrophie. Andernfalls konnte 
man überhaupt keine Grenze ziehen, sondern müßte auch Fälle von viel längerer 
Dauer zulassen, besonders da der Übergang von Hypertrophie in Karzinom oft 
eenug auch klinisch ganz allmählich vor sich zu gehen scheint. 

Andererseits handelt es sich bei den Fällen von Prostatakarzinom, di 
ganz akut in Erscheinung treten, häufig um Karzinome, die schon längere Zeil 
gleichsam latent bestanden haben [Socin-Burckhardt?, Guyon?)], so ù 
auch hier die Dauer nicht sicher anzugeben ist. 

Man muß sich daher begnügen, die Zeit von den ersten nachweisbare" 
Miktionsbeschwerden bis zum Tode festzustellen. Diese betrug unter unseren 
21 Fällen: 2mal mindestens 6 Monate ) 

1. 8 l1 , 7) 
2. 1 Jahr 4 Monate 
1, 1]! , 10 e 

2. 2 Jahre 1 Monat 


9 . 2 , 5 Monate 
Le Y e. 3 y 
Ba Da È a 
Cad x 

1. 3 . 6 , 


!' Rothschild, Uber eiue besondere Drüsenformation in der Prostata. Virchow 
Archiv, Bd. CLXXX, 1905. 

?) Le. S. 41. 3) Zit. bei Motz et Majewski. 

4) Uber die Zeit der ersten Beschwerden bestehen hier nur ungenaue Angaben. 
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1mal 3 Jahre 9 Monate 

l., 5 , 

[э D^ x E 4% 

1,10 , 8 , (Fall IV) 

In den 2 Fällen, in denen die Patienten noch am Leben sind, beträgt die 
Dauer bis jetzt etwa 6 Jahre 4 Monate (Fall XIX) und 1 Monat (Fall XXI). 

Fall IV mit seiner beinahe 11 jährigen Dauer und Fall XX, in dem schon 
22 Jahre vor dem Tode die ersten Miktionsbeschwerden auftraten, müssen zweifel- 
los zu den oben erwähnten Fällen gerechnet werden, in denen zuerst gewöhn- 
liche Hypertrophie bestanden hat; fraglich muß dies bei Fall XIX bleiben, doch 
verhält es sich dort wahrscheinlich ebenso. Die Dauer der übrigen Fälle steht 
durchaus im Einklang mit den Beobachtungen der Autoren. 

Thompson?) gibt die Krankheitsdauer auf 1*/, bis 5 Jahre an. Nach 
Wolff?) beträgt sie, auf 46 Fälle berechnet, bei 89,1°/, einige Monate bis 
1 Jahr, bei 28,2?/, 1 bis 2 Jahre, bei 8,7?/, 2 bis 2!/, Jahre, bei 24/, 
3 Jahre und darüber. Von 5 Fallen Burckhardts?) dauerten zwei 6 bis 
12 Monate, einer 1 bis 2 Jahre, und zwei 2 bis 3 Jahre, wáhrend Motz und 
Majewski in 40°/, (auf 26 Fälle berechnet) allerdings eine Dauer von nicht 
mehr als 6 Monaten von Beginn der Beschwerden bis zum Tode beobachteten. 

Von den hier mitgeteilten Fällen fallen für die Berechnung Fall IV und XX 
(wahrscheinlich zuerst nur Hypertrophie) und Fall XIX und XXI (die Patienten 
leben noch) fort. Es beträgt dann die Dauer auf 17 Fälle berechnet: 


bei 17,6 °/, einige Monate bis 1 Jahr 
„ 11,69%, 1 Ыз 2 Jahre 

” 41,2% 2 » 3 » 

„235% 3 „ 5 „ und darüber. 


Diese Zahlen .stehen im Einklang mit der von Burckhardt‘) vertretenen 
Ansicht, daß der Verlauf des Prostatakrebses im allgemeinen langsam ist. Aller- 
dings ist bei der Bewertung der obigen Statistik zu berücksichtigen, daß neun 
der darin aufgeführten Kranken operativ behandelt wurden (1mal Prostatekto- 
mie, 8mal Bottini-Operation), und zwar sämtlich ohne Todesfall infolge des 
Eingriffs und größtenteils wohl mit durch die Operation gesetzter Verlängerung 
des Lebens. 

Remissionen während des Verlaufs gehören nicht zu den Selten- 
heiten, und keineswegs kann man Hoffmann?) beipflichten, nach dessen An- 
sicht es für Karzinom charakteristisch ist, „daß alle Erscheinungen stetig zu- 
nehmen, während sie bei Hypertrophie längere Zeit, besonders, wenn für Urin- 
entleerung gesorgt wird, stationär bleiben“. 





1) Le. S. 185. ?) 1c. 3) Le. S. 474. 5) Lc. S. 474. 
>) In Zülzer und Oberländer. 


Folia urologica. 1909. IV. Bd. 6. Heft. 32 
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Gerade wie bei der Hypertrophie, kann auch beim Karzinom infolge von 
regelmáDigem Katheterismus, von Spülungen usw. eine Besserung der Beschwer 
den eintreten. Ein Beispiel hierfür gibt Fall II, in dessen Anamnese sich die 
Angabe findet, daß, nachdem schon komplette Retention eingetreten war, hei 
fortgesetztem täglich zweimaligen Katheterismus die Spontanmiktion wiederkehrt. 
Ähnliche Angaben über zeitweilige Besserungen weisen die Fälle XIV, XV, XVI. 
XVIII und XXI auf. In Fall XVIII traten die Urinbeschwerden allmählich gänz- 
lich in den Hintergrund. Auch in Fall XIX wird ein Zurückgehen der Beschwer- 
den. notiert, und zwar vor der Operation. Überhaupt sind hier die Fälle unbe- 
rücksichtigt geblieben, wo eine Operation die Ursache der Remission war. 

= Wenn somit eine Remission nicht gegen Karzinom spricht, so kann ma 
auch umgekehrt in zweifelhaften Fällen aus einer plötzlichen Verschlimmerun: 
der Symptome keinen differential-diagnostischen Schluß ziehen. Dies gilt eben: 
für die Fälle, in denen das Karzinom sich aus einer Hypertrophie entwickelt hat. 
Eine plötzliche Steigerung der Beschwerden kann sich ebensowohl infolge hinzu- 
tretenden Katarrhs oder Übergang der sauren in ammoniakalische Cystitis, oder 
durch Auftreten einer komplizierenden Pyelitis oder eines Blasensteins bei der 
Hypertrophie einstellen, wie andererseits sicher oft genug die Entwicklung eine 
Karzinoms aus einer Hypertrophie ganz allmählich, ohne plötzlichen Umschwun? 
der Symptome, vor sich geht. E 

Aus der zuletzt erwähnten Tatsache erhellt übrigens, wie notwendig es ist 
eine ständige Kontrolle auch über zunächst unverdächtige Hypertrophien in pro- 
phylaktischem Sinne auszuüben, besonders wenn man die Ergebnisse der Unter 
suchungen von Albarran und Halle und die Beobachtungen von Pauchet! 
berucksichtigt. 


Anhang. 


Es folgen drei Beispiele aus einer Anzahl von Fällen, bei denen die Di 
enose Karzinom auf Grund zwingender Verdachtsmomente gestellt wurde, der 
Beobachtungsdauer aber zu kurz war — es handelte sich meist um Konsulta- 
tionen —, als daß sie bei jedem Fehlen eines direkten und absolut sicheren Be- 
weises unter die sicheren Fälle hätten aufgenommen werden können. 


B..., 79%, Jahre alt, Rentier. à 

9. L 1903. Anamnese: Seit einigen Wochen, höchstens einigen Monaten Unn- 
beschwerden. Bis dahin keinerlei Harnbeschwerden. Vor zwei Jahren Unfall; seitde™ 
überhaupt etwas krünklich. Urinierte bis zu Beginn der Beschwerden nachts höchstens J m&^ 
mitunter gar nicht. Auch tagsüber keine auffallende Häufigkeit. Am Nachmittag U 
31. XII. 1902 nahm die Schwierigkeit des Urinierens so zu, daB Patient nur ganz #015 
herausbringen konnte. Ein zuwezorener Arzt katlıeterisierte ihn, was mit Mercier Jeicht 
gelang. Seitdem 2mal täglich Katheterismus; gestern dabei Blutung. Ў 

Status: Alter, ziemlich schwiichlich ausschender Herr. Keine deutliche Schwellung 
der Leistendrüsen. Kann bier nur ca. 3—4 cem leicht blutigen Urins lassen. Darauf ШЇ 
diinnem Nelaton, der leicht hineingcht, 353 com R.-U. Katheterurin nur wenig tribe, ај 
scheinend durch Blut. Esbach = 0,19. 


1) Zit. bei Freyer, l.c. 
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Per rectum: Prostata steinhart, sehr stark höckerig, stark prominierend, 
уоп ег Größe einer mittleren Apfelsine. 

Diagnose: Prostatakarzinom. 

10. I. Hat etwas mehr urinieren können, läßt hier 45ccm fast klaren Urins. R.-U. 
330 ccm. Danach nicht mehr gesehen. 

Laut Mitteilung seines Arztes starb Patient am 26.X.1903 an hypostatischer Pneu 
monie. Ausgesprochene Karzinomkachexie habe nicht bestanden, auch sonst kein sicheres 
Zeichen von Prostatakarzinom, insbesondere keine rheumatischen Schmerzen. Patient wurde 
in letzter Zeit täglich 1mal katheterisiert und ausgespült, wobei R.-U. zwischen 200 und 
300 cem gewesen sein soll. 


K..., 741/, Jahre alt, Bildhauer. 

Anamnese: Kein Tripper, kein Schanker. Keine Heredität quoad Blasenleiden, an- 
scheinend auch nicht quoad Tumoren. Am 29. VI. 1908 (vor etwa 2*/¿ Mon.) akute Harn- 
retention, nachdem nur ein paar Tage vorher Harnbeschwerden bestanden hatten. Patient 
bleibt auch bei eindringlichem Befragen dabei, daß er vorher ganz gesund gewesen sei; 
gibt höchstens als möglich zu, daß er in den Monaten vorher schon nicht ganz so gut 
urinieren konnte. Ob er überhaupt vorher nachts zum Urinieren aufgestanden, ist nicht 
ınit voller Sicherheit zu eruieren. Am 3. IX. 1908 wurde von einem Spezialisten, weil ein 
Katheter nicht einzuführen war, Blasenpunktion gemacht, die Metallkanüle liegen gelassen 
und ein elastischer Katheter eingeführt, der noch jetzt liegt. Urin nur mäßig trübe. 

9. IX. 1908. Status: Patient sieht nicht besonders schlecht aus, mäßige Arterio- 
sklerose. Keine ausstrahlenden Schmerzen. In beiden Leisten einige uncharakteristische 
Drüsen. Rechts eine etwas verdächtige Drüse von Bohnengröße, aber auch diese nicht 
gerade charakteristisch. Keine Schwellung der Supraklavikulardrüsen. 

Per reetum: Prostata wie ein großer Borsdorfer Apfel, sehr knollig, sehr hart, 
deutliche Auswüchse zeigend, besonders einen, der rechts um den Mastdarm greift 
und offenbar bereits in das Bindegewebe übergeht. | 

In der nächsten Zeit mehrfache vergebliche Versuche, Katheter durch die Harnröhre 
einzuführen. In der suprapubischen Fistel bleibt nach Entfernung der Metallkanüle ein 
Nelaton- resp. elastischer Katheter. 

Patient wurde von Freudenberg nur in Konsultationen resp. in Vertretung ge- 
sehen. Auf Grund des Rektalbefundes wurde die Diagnose Karzinom gestellt. | 

Patient starb etwa Mitte Januar 1909 unter allgemein fortschreitendem Krüfteverfall. 
Blutungen oder neuralgische Schmerzen traten nicht ein Katheter in der suprapubischen 
Fistel hat bis zu Ende gelegen, doch kam gelegentlich beim Stuhlgang Urin auch durch 
die Harnróhre. Keine Sektion. | | 


e 


Die Diagnose Karzinom wurde in diesem Falle auch nach dem Tode von 
dem behandelnden Spezialisten bestritten, weil 
1. nie Blutung bestanden habe, 
2. keine neuralgischen Schmerzen aufgetreten seien, 
9. der Urin bis zuletzt fast klar geblieben, 
4. späterhin wieder Urin durch die Harnröhre abgegangen sei. 
Bezüglich aller dieser Punkte kann ich auf die betreffenden Abschnitte der 
vorliegenden Arbeit verweisen. 


R..., 54 Jahre alt, Tapezierer. 

21. V. 1909. Anamnese: Keine Hereditiit quoad Blasenleiden und Tumoren. Keine 
Gonorrhöe, kein Schanker, keine Lues. Seit 2 Jahren etwas Hämorrhoidalbeschwerden: 
Schmerzen im After, starke Blutungen, so daß Patient sehr herunterkam.!) Besserung 
durch Zäpfchen, doch tritt bis jetzt noch bei hartem Stuhlgang Blutung und Schmerz ein. 
Seit Herbst vorigen Jahres leidet Patient an plötzlich auftretendem, sehr starkem, aber 
nicht schmerzhaftem Urindrang; er kann dann den Urin kaum halten. In letzter Zeit war 
die Miktion mit Schmerzen verbunden. Vor 8 Tagen fast vüllige Harnverhaltung. Der 
dann beim Arzt gelassene Urin soll blutig gewesen sein. Rest durch Katheter entfernt, 


1) Möglicherweise schon damals durch das Karzinem verursacht. Vel. Socin- 
Burckhardt, l.c. S. 480. 
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dabei weitere Blutung. Seitdem häufig starke Blutung beim Urinieren. Seit den letzte: 
14 Tagen fühlt Patient sich nicht wohl, ist angeblich etwas abgemagert. Nachts ist Patien: 
nie zum Urinieren aufgestanden. Seit etwa 4 Tagen Schmerzen in der Lebergegend. 

Status: MittelgroBer, krüftiger Mann mit starkem Panniculus. Etwas leidende 
aber durchaus nicht kachektisches Aussehen. Mercier-Katheter passiert leicht. Urin schwa: 
sanguinolent. R.-U. 40 ccm, soll vor einigen Tagen etwa 60 ccm gewesen sein. Beim Av- 
spülen entleeren sich reichlich alte kleinere und größere bräunliche Coagula. Zwei od: 
drei Queränger oberhalb des Rippenbogens, etwa in der Mammillarlinie, spontan und av 
Druck schmerzhafte Stelle. 

Kystoskopie trotz Hülsenkystoskop sehr schwer und undeutlich, weil das hint: 
nur schwer und unter tiefem Senken des Trichters passierende Kystoskop schon bi: 
Durchführen und auch in der Blase immer wieder, sowie man mit dem Prisma das Un: 
intern. einstellen will, Blutungen erzeugt. Trotzdem sieht man am Orif. intern. deutlich: 
teilweise mit Blutcoagulis bedeckte unregelmülige Prostatawulstungen, die nach hinten àv 
das Trigonum überzugreifen scheinen, und zwar in solcher Stärke, daß das nach hint 
gedrehte Prisma auch bei tiefem Senken des Trichters nur wenig von ihnen abzuheben is 

Per rectum: Prostata exquisit hart und knollig, von der Größe mindesten: 
einer mittleren Zitrone. Oberes Ende nur mit Mühe und unsicher zu erreichen. Кеш 
ausgesprochenen Fortsätze nach den Samenblasen zu, aber anscheinend deswegen, weil eben 
auch die ganze Umgegend in eine große, die Prostata bereits weit überragende Tumor- 
masse verwandelt ist. Auf beiden Seiten, besonders rechts, ist der Tumor nicht mehr m: 
Sicherheit von der Beckenwand abzugrenzen, nach unten scheint er bereits etwas auf dic 
Pars membranacea überzugreiten. Die Rektalschleimhaut über derselben ist deutlich etwx 
wulstig erhaben, aber nicht infiltriert. Abtastung per rectum schmerzhaft. 

Keine deutliche Schwellung der Inguinal-, lliakal-, Supraklavikulardrüsen. 

27. V. Aufnahme in die Klinik. Eingelegter Verweilkatheter durch Blutgerinnsd 
verstopft, muß einstweilen entfernt werden. Schmerzen in der Lebergegend heute fast 
geschwunden. | 

31. У. Starkes Brennen in der Glans penis, auch außerhalb der Miktion. Urin zei 
weise sanguinolent. Nach Katheterismus, der regelmäßig 1mal täglich vorgenommen virt. 
nur etwas Blut. Bei Einführung des Katheters fühlt man, wie der Schnabel etwa in de 
Mitte der Urethra mehrere höckerige Stellen ruckweise passiert. Katheterismus ziemlit 
schmerzhaft. 

2. VI. Nachts starker schmerzhafter Drang und schmerzhafte Erektionen. Im Aug: 
des Katheters heute fast linsengrofes, weifliches Gewebsstückchen, dessen mikroskopis 
Untersuchung, auch im gefärbten Schnitt, nur nekrotisches Gewebe zeigt. R.-U. schwa: 
zwischen 20 und 150 ccm, meist sauer. 

14. VI. Patient hat nachts beim Stuhlgang aus After und Harnröhre viel Blut *" 
loren. Urin zeitweise etwas bluthaltig. Schmerzen auch außerhalb der Miktion in it 
Blasengegend und besonders in der (rlans penis. np 

18. VI. Besonders bei schwerem Stullgang starke Schmerzen. Verläßt die Klini. 
um sich von seinem Hausarzt weiter behandeln zu lassen. | 

21. УП. (Brief.) Schmerzen zum Teil unerträglich, „und bin ich oft dem Wahnsinn 
nahe... Es sondern sich täglich beim Urinieren große Blasensteine ab, 4 bis 5 Stück 
die mir große Qualen verursachen.“ ?) 


Zusammenfassung. 


Der Zweck der vorliegenden Arbeit war der Versuch, an der Hand des 
Materials von 21 Fällen die einzelnen Symptome des Prostatakarzinoms kritisch 
zu würdigen, insbesondere auch bezüglich ihrer Verwertbarkeit für die Frúbdiagno*t 

Ein für sich allein die Diagnose ohne weiteres sicherstellendes Symptom 2" 
finden, gelang nicht. Doch konnte einerseits eine Anzahl schon bekannter Krank- 
heitserscheinungen mit neuen Beispielen belegt und so wiederum hervorgehoben 
werden, andererseits — und dies ist ein wesentlicher Teil der Abhand- 
lung — mußten Irrtümer über das Vorkommen, bzw. die Häufigkeit einige! 
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1) Vgl. die Bemerkungen zu Fall III. 
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anderer Symptome zurückgewiesen werden; Irrtümer, die durch ihre allgemeine 
Verbreitung offenbar für die Diagnose und besonders die a des Pro- 
statakarzinoms zurzeit das größte Hindernis bilden. 

Es wird danach voraussichtlich möglich sein, die Diagnose Prostatakarzinom 
in einer Reihe von Fällen schon zu einer Zeit zu stellen, wo sie bisher im all- 
gemeinen noch nicht gestellt wurde. 

Die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kann man etwa in fol- 
gende Sätze zusammenfassen: 

1. Es ist unbedingt notwendig, bei jeder Prostatavergrößerung älterer Leute 
die Möglichkeit eines Karzinoms zu berücksichtigen. | 

2. Bei der Erhebung der Anamnese ist mit Rücksicht auf eine eventuelle 
schnelle Entwicklung der Krankheit besonderer Wert auf die Zeit der wirklich 
ersten Beschwerden zu legen und diese durch geeignete Fragestellung (Frage nach 
dem ersten Auftreten nächtlicher Miktion) zu eruieren. 

3. Das konstanteste und damit wichtigste Symptom ergibt sich bei der 
Rektaluntersuchung und besteht in einer auffallenden Härte der Drüse oder eines 
Teils derselben. 

Daneben ist auf besonders unregelmäßig knollige Beschaffenheit, auf seit- 
liche Fortsätze und isoliert neben der Drüse liegende Knötchen zu achten. 

4. Schmerzen bei der Miktion ebenso wie außerhalb derselben, rheumatoide 
Schmerzen, Ischialgie, ferner Hämaturie, spontan wie nach instrumentellen Ein- 
griffen, fehlen häufig, besonders im Anfangsstadium. Es darf deshalb das Fehlen 
dieser Symptome nie gegen die Diagnose Karzinom verwertet werden. 

5. Kachexie fehlt anfangs in der Mehrzahl der Fälle und tritt oft erst sehr 
spat ein. Aus ihrem Fehlen darf unter keinen Umständen auf einen gutartigen 
Charakter der Prostatavergrößerung geschlossen werden. 

Ebensowenig sprechen Remissionen in den Miktionsbeschwerden, Besserungen 
im Allgemeinbefinden, Gewichtszunahme gegen maligne Neubildung. 

6. In allen Fällen von Prostatavergrößerung, in denen die Bottini-Operation 
gemacht wird, sind die Brandschorfe sorgfältig zu sammeln und histologisch auf 
Karzinom zu untersuchen. 

Ob die Bottini-Operation auch aus rein diagnostischen Gründen gemacht 
werden darf, muß zunächst noch dahingestellt bleiben. 

7. Die Exstirpation selbst zunächst nicht verdächtiger Lymphdrüsen (be- 
sonders die Leistendrüsen kommen in Frage) zwecks histologischer Untersuchung 
kann in zweifelhaften Fällen diagnostischen Wert erlangen. 

8. Von Symptomen, die einer weiteren Nachprüfung wert sind, sind her- 
vorzuheben: zu Beginn auftretende Inkontinenz ohne größere Retention, bei Aus- 
schluß einer Erkrankung des Zentralnervensystems; ferner bei der Kystoskopie 
das Vorhandensein von nach vorn, d. h. nach der Symphyse zu gelegenen Pro- 
statawulstungen. 
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Herrn Dr. A. Freudenberg, der mich zu der vorliegenden Arbeit angeregt 


hat, bin ich hierfür, wie für die Überlassung des Materials zu größtem Danke | 


verpflichtet; ferner auch den Herren, die mich durch Überlassung von Kranker- 
geschichten und Sektionsprotokollen, sowie durch Untersuchung von Präparaten 
liebenswürdigst unterstützt haben: Herren Prof. Dr. C. Benda, Prof. Dr. L. Pick. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Sonnenburg und Med.-Rat Dr. Schlüter (Arnswalde. 
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Le but de ce travail était d'essayer d'interpréter à la main de 21 cas les 
différents symptômes du cancer de la prostate, principalement aussi du Be 
de vue de leur valeur pour le diagnostic d'un néoplasme naissant, 

On n'arrivait pas à trouver des symptômes assurant de prime abord le 
diagnostic. Mais d'un côté on reussissait a confirmer un certain nombre de 
signes morbides déjà connus par de nouveaux exemples et à les faire ressortir 
de cette maniere, et d'autre cóté — et ceci est une partie importante de l'étude — 
il fallait réfuter les erreurs au sujet de lexistence ou de la fréquence de quel- 
ques autres symptômes; l'appréciation erronée de ces symptômes est apparem- 
ment un très grand obstacle pour le diagnostic du cancer et surtout du cancer 
naissant de la prostate. 

Donc il y a lieu de croire que lon arrivera à poser le diagnostic du 
cancer de la prostate dans un certain nombre de cas à une époque, où ce 
n'etait pas encore possible jusqu'à present. 

On peut résumer les résultats les plus importants de cette étude dans les 
theses suivantes : ` 

1. Dans toute hypertrophie de la prostate chez les gens d'un certain àge 
il faut songer à la possibilité d'un cancer. 

2. Par rapport à une évolution éventuellement node de la maladie il faut 
porter l'enquête sur le moment de l'apparition des troubles véritables et déter- 
miner par un interrogatoire exact la première apparition de miction nocturne. 

9. Le toucher rectal permet de reconnaitre le symptôme le plus constant, 
done le plus important, c. à. d. une consistance dure de la glande entière ou 
seulement d'une partie. 

Outre cela il faut rechercher des bosselures, des lr: latéraux et 
des noyaux indurés á cóté du corps de la prostate. 

4. Les douleurs pendant la miction ou apres, les douleurs als 
la sciatique, l'hématurie spontanée ou apres les interventions instrumentales font 
souvent defaut, principalement & l'état naissant du néoplasme. On ne peut donc 
pas interpréter l'absence de ces signes contre le diagnostic du cancer. 

5. La cachexie manque dans la plupart des cas au début, elle ne survient 
que très tard. Son absence ne permet à aucune condition de conclure à un 
caractere bénin de lhypertrophie de la prostate. 

L'amélioration des troubles de la miction et de l'état général, l'augmenta- 
tion du poids n'écartent pas le soupcon d'un néoplasme malin. | 

. 6. Dans tous les cas d'hypertrophie de la prostate dans lesquels l'opération de 
Bottini a été faite, il faut bien recueillir les escarres et les examiner au microscope. 

Il faut laisser la question ouverte, si l'opération de Bottini est permise 
pour des raisons de diagnostic seul. 

. ."*. Dans les cas douteux l'extirpation des нак lymphatiques non sus- 
pectes, principalement des inguinales peut avoir par leur examen histologique une 
valeur de diagnostic. 
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8. L'incontinence au début de l'affection sans grande rétention, sans lė- 
sions nerveuses, l'existence de „différences de niveau" antérieures, c. à. d. du 
cóté de la symphyse, constatées par la cystoscopie sont des signes morbide 
dignes d'être contrôlés par un examen ultérieur. (Hamburger-Colmar i. E.) 


El fin de este trabajo era el de ensayar a interpretar, fundandose en 
21 casos, los diferentes sintomas del cancer de la prostata, especialmente aquell:: 
que permiten formular la existencia de un neoplasma naciente. 

Si bien es verdad que no se llega á encontrar sintomas, que de buenas a 
primeras, aseguran el diágnostico; en cambio, se logra confirmar y hacer resaltar 
una serie de signos morbosos ya conocidos y por otro lado, y esta es una parte 
importante del estudio, se desvirtuar otros sintomas erroneos, que se admiten 
generalmente, cuya aceptacion es un gran obstaculo para el diagnostico del cancer 
de la prostata. 

En algunos casos, es de creer que se llegará a formular el diagnostico de 
cancer prostatico, tan precozmente, como no ha sido posible hasta ahora. 

Se pueden reasumir los resultados mas importantes de este estudio en las 
siguientes tésis: 

1. Es necesario, cuando se trata de hipertrofia de la prostata implantada 
en personas de edad avanzada, pensar en la posibilidad de un cancer. 

2. En relacion á que la enfermedad eventualmente puede adquirir una 
evolucion rápida, es preciso llevar la investigacion hasta el mismo momento de 
la aparicion de los trastornos verdaderos y determinar por un interrogatorio 
exacto la aparicion de la primera miccion nocturna, 

3. El tacto rectal permite reconocer el sintoma mas constante é impot- 
tante, cual es el aumento de consistencia de la glandula, que puede ser parcial 
y total. 

A mas de esto, hay que buscar las abolladuras, los prolongamientos late- 
rales y los nódulos indurados, al lado del cuerpo de la prostata. 

4. Los dolores durante la miccion ó despues, los dolores reumatismales, 
la ciatica, la hematuria espontanea 6 despues de las intervenciones instrumen- 
tales faltan amenudo, especialmente al principio de la enfermedad. La asencis 
de estos sintomas, no destruyen el diagnostico de cancer prostatico. 

Б. La caquexia falta al principio, no aparece hasta muy tarde. Su asencis 
no autoriza á creer en el caracter benigno de la hipertrofia de la prostata. 

El mejoramiento de los trastornos de la miccion y del estado general, el 
aumento de peso, no excluyen la sospecha de un neoplasma maligno. 

6. En todos los casos de hipertrofia de la prostata que se haya practicado la 
operacion de Bottini, es preciso recojer las escaras y analizarlas al microscopio. 

Es preciso dejar la cuestion ábierta, sobre si la operacion de Bottini est 
autorizada por razones de diagnostico. 
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7. En los casos dudosos, la extirpacion de los ganglios limfaticos no so- 
spechosos, principalmente los inguinales puede tener, por un examen histologico, 
valor diágnostico. 

8. La incontinencia al principio de la afeccion, sin gran retencion, sin 
lesiones nerviosas, la existencia de “diferencias de nivel” anteriores, es decir, 
del lado de la simfisis, comprobadas por la cistoscopia, son signos morbidos 
dignos de ser revisados por un examen ulterior. (Serrallach- Barcelona.) 


ЦЪлью предетоящей работы является попытка на основаніи мате- 
ріала въ 21 случай критически оцЪнить отдЪльные симптомы рака пред- 
стательной железы особенно въ отношеніи пригодности ихъ для ранняго 
дагноза. 

Найти симптомъ, который самъ по себЪ давалъ-бы возможность 
поставить вЪрно діагновъ, не удалось ТЪмъ не менфе можно было 
подтвердить рядъ уже извфстныхъ былЪзненныхъ явленй новыми при- 
мЪрами, а съ другой стороны пришлось — и это составляетъ суще- 
ственную часть работы — опровергнуть ошибочныя мнћнія OTHOCH- 
тельно существоваюя вообще или частоты нфкоторыхъ другихъ симпто- 
мовъ; эти ошибочныя мнъЪнїя составляютъ, благодаря ихъ общему 
распространенію, очевидно величайшее препятствіе для распознаванія и 
особенно для ранняго распознаваня рака предстательной железы. 

Въ виду вышесказаннаго, пожалуй, возможно будетъ распознать 
ракъ предстательной железы въ рядЪ случаевъ уже въ такое время, 
когда онъ до сихъ поръ въ общемъ еще не могъ быть распознаваемъ. 

Важнфйше результаты предстоящей работы могутъ быть резюми- 
рованы слёдующимъ образомъ: | 

1. При каждомъ увеличеніи предстательной железы у пожилыхъ 
людей абсолютно необходимо имЪть въ видћ вовможность рака. 

2. При собираніи анамнеза необходимо въ виду возможности бы- 
страго развитія болЪзни обращать особенное вниманіе на время дъЪй- 
ствительныхъ первыхъ болЬзненныхъ разстройствъ и выяснить послЪъд- 
нія соотвЪтетвующими вопросами (вопросъ о первомъ появленіи ночного 
мочеиспусканія). Ä 

3. Самый постоянный и слВдовательно самый важный CHMIITOM'b 
обнаруживается при изелЪдоваши чревъ прямую кишку и состоитъ въ 
ръзкой твердости железы или части ея. 

При этомъ слВдуетъ обращать вниманіе на особенно неправильно- 
бугристое свойство, на боковые отростки и изолированно лежащіе около 
железы узелки. 

4. Боли во время и BH мочеиспусканія, похожія на рейматизмъ 
боли, боль еЪдалищнаго нерва, затЪмъ гематурія, самостоятельная и 
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послБ инетрументальныхъ пріемовъ, часто отсутствуютъ сособенно въ 
начальной стадіп. Отсутствіе этихъ симптомовъ поэтому не слфдуеть 
считать данными, говорящими противъ рака. 

5. Кахексія въ большинствВ случаевъ отсутствуетъ въ началі 
болЪзни и часто появляется лишь въ болће поздній періодъ ен. Отеут- 
ствіе кахексіи, однако, ни въ какомъ случаЪ не говоритъ въ польх 
доброкачественности увеличенія предстательной железы. 

Такъ-же мало говорятъ противъ злокачественности новообразо- 
Bania ремиссіи въ растройствъ моченспусканія, улучшеніе общаго eocTos- 
нія и увеличене вЪса тзла. 

6. Во всБхъ случаяхъ увеличенія предстательной железы, въ к» 
торыхъ производится операція Боттини, слідуетъ тщательно собрать 
струпья отъ ожога и подвергнуть ихъ гистологическому изелЪдовань. 

Можно-ли сдБлать операцію Боттини съ чистой дагностически 
I/b-1b10, пока сказать еще невозможно. 

@. Әкстирпацїн не подозрительныхъ лимфатическихъ железъ (глав- 
нымъ образомъ паховыхъ железъ) для гистологическаго изелЪдованя 
Dt сомнительныхъ случаяхъ можетъ имЪть діагностическое значене. 

8. Изъ симптомовъ, заслуживающихъ дальнЪйшей провЪрки Cl: 
дуетъ прежде всего имЪть въ виду: недержаніе мочи, наступающее въ 
началь болъзни бевъ одновременнаго заболфвашя центральной нервней 
системы, затЪмъ открываемыя цистоскопомъ утолщеюя предстательной 
железы, идупия внередъ, т. е. по направленю къ лонному соединению. 

sì a (Lubowski-Berlin.i 

Scopo di questo lavoro era di fare la critica dei singoli sintomi del cart 
noma della prostata, specialmente in quanto al loro valore per la diagnosi JP” 
coce, appoggiandola su un materiale di 21 casi. 

Non riuscì di trovare un sintomo unico per fare una diagnosi. Pero Un 
numero di fenomeni patologici già conosciuti potè venir appoggiato da nuov 
esempi e perciò più considerato; inoltre (ed in ciò consiste appunto gran part 
del lavoro), si dovebbero eliminare degli errori sulla presenza e frequenza di al 
cuni altri sintomi, errori, che perchè generalmente ammessi costituivano finor 
una grande difficoltà per la diagnosi e specialmente per quella precoce del саг 
cinoma della prostata. 

Riescirà così forse possibile di stabilire la diagnosi in una serie di саг! 
già a un epoca, nella quale finora non è stata fatta. 

I principali risultati del lavoro sono: 

1. È assolutamente necessario in tutti i casi di ingrandimento della pro 
stata nei vecchi di pensare ad un carcinoma, 

2. Facendo l'anamnesi è in riflesso ad un rapido sviluppo della malattia 
‘di dare importanza all'epoca che iniziarono i veri primi disturbi facendo intel 


rogazione adatte (quando incominciarono le minzioni notturne). 
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3. Il sintomo più importante e più costante è dato dall'esame rettale e 
consiste in una durezza rimarchevole della glandola o di una parte della me- 
desima. | 

Si dovra fare attenzione specialmente alla struttura Шер. решоссоша; 

a prolungamenti laterali e a nodi in vicinanza della glandola. 

4, Dolori durante la minzione ed indipendentemente da questa, dolori reu- 
matoidi, ischialgie, ematuria, spontanea e dopo interventi con istrumenti, possono 
mancare, specialmente nello stadio iniziale. Perciö la mancanza di questi sin- 
tomi non parla mai contro la diagnosi di carcinoma. 

5. Cachessia manca all’inizio nella maggioranza dei casi e non si mani- 
festa spesso che assai tardi. Dalla sua mancanza non si deve mai dedurre il 
carattere benigno dell'ingrandimento prostatico. 

Neppure remissione nei disturbi della minzione, miglioramenti nello stato 
generale, aumento di peso non parlano contro il tumore maligno. 

6. In tutti i casi di ingrandimento della prostata, nei quali si fa l'opera- 
zione di Bottini, sono da raccogliersi le escare e da esaminarle istologicamente. 

Sta ancora a vedersi, se l'operazione di Bottini sarebbe da farsi a scopo 
puramente diagnostico. 

7. L'estirpazione di glandole anche non КОО (specialmente all'inguine) 
per un esame istologico puó avere nei casi dubbi importanza diagnostica. 

8. Sintomi che bisognerà ancora studiare in quanto al loro valore sono: 
incontinenza all'inizio senza speciale ritenzione, esclusa un affezione del sistema 
nervoso centrale; alla cistoscopia presenza di protuberanze prostatiche verso 
avanti (cioé verso la sinfisi). (Ravasini-Triest.) 


The purpose of this paper was the attempt of explaining critically the 
various symptoms of the carcinoma of the prostate, especially as to their value 
for an early diagnosis, an attempt based upon a material of 21 cases. 

It was impossible to find one single symptom which would give the dia- 
gnosis without other help. But on one hand a number of symptoms already 
well known could be proven by new examples and thus confirmed, and on the 
other hand— and this is the main part of the paper —errors about presence or 
frequency of some other symptoms had to be corrected; errors the general 
acceptance of which seems to have been the greatest obstacle to diagnosis and 
especially to the early diagnosis of the carcinoma of the prostate. 

Now it will be perhaps possible to make the diagnosis of prostate carci- 
noma in a number of cases at an early stage when it was not made generally 
up to the present time. 

The most important results of the paper are the following: 

1. It is absolutely necessary to think of the possibility of a carcinoma 
in any case of prostate hypertrophy of old people. 
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2. In taking the history special stress has to be laid upon the time of 
the really first trouble and this has to be found out by questioning in a proper 
way (asking for the first appearance of nightly micturition) — especially in con- 
sideration of the eventually rapid development of the disease. 

3. The most constant and therefore the most important symptom is made 
out by rectal examination and consists of an appalling hardness of the gland 
or parts of it. 

Then an irregularly nodular consistency, lateral appendices and isolated 
nodules near the gland have to be looked out for. 

4. Pains in micturition as well as outside of it, rhumatic pains, sciatica, 
hematuria, spontaneously as well as after the introduction of instruments, ar 
frequently absent, especially during the early stage. Therefore the absence of 
these symptoms does never speak against the diagnosis carcinoma. 

5. Cachexia is not present in the beginning of the majority of cases and 
develops frequently quite late. The absence of it does not always indicate à 
benign character of the prostate hypertrophy. 

Also remissions in the micturition pains, improvements of general condi 
tions, increase of weight do not exclude a malign growth. 

6. In all cases of prostate hypertrophy in which the Bottini-operation 
has been performed, the gangrenous crusts have to be collected carefully and 
to be examined histologically. 

But it shall not be discussed here whether the Bottini-operation might 
be made once for diagnostic reasons. 

7. The extirpation of lymph glands, not suspected at first, (especially th 
inguinal glands we have in view) only for diagnostic reasons can get diagnos 
value in doubtful cases. 

8. Symptoms which ought to be examined further are the following: 
early starting incontinentia without greater retention, if affections of the central 
nerve system can be excluded; enlargement of anterior part of the prostate 
situated towards the symphysis, cystoscopical found. 

(W.Lehmann-Stettin.) 





Traitement de l’incontinence essentielle nocturne d’urine 
au moyen de la testiculine. 


Par le 


Dr. Serrallach, 
Barcelona. 
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Si on étudie avec attention les rapports physiologiques et physio-patho- 
logiques qui existent entre l'appareil sexuel et l'appareil urinaire, on est aisé- 
ment porté à admettre la possibilité et même l'efficacité du traitement de l'inconti- 
nence nocturne d'urine au moyen de la testiculine, parce qu'il s'appuie sur des 
faits logiques. | 

Albarran au sujet de l'influence de la castration sur les troubles dysu- 
riques dans l'hypertrophie de la prostate, réussit déjà à découvrir l'existence d'un 
réflexe génito-urinaire qui n'était, à son avis, que la manifestation d'un état 
pathologique en vertu duquel les organes sexuels arrétaient la motilité de la 
vessie et gräce à ce méme phénomene, on observait qu'à la suite de la castra- 
tion quelques prostatiques urinaient de nouveau spontanément parce que la cause 
inhibitoire de la contraction vésicale avait été supprimée. 

Partant des considérations d'Albarran, Janet dans l'Association fran- 
çaise d'Urologie mit en évidence que ce réflexe génito-vésical n'était pas produit 
par un état pathologique mais qu'il était plutot la conséquence d'une exacerba- 
tion de l'état normal. Il ne s'agit pas, disait-il, d'une inhibition du pro- 
cessus prostatique mais bien d'un fait courant que nous avons vu 
maintes fois. La nature, dominée par un sentiment d'économie a 
fait qu'une partie de l'appareil urinaire soit en méme temps génital 
et afin d'éviter qu'on éjacule pendant la miction ou qu'on urine pendant l'éjacu- 
lation, elle à créé un réflexe ou une influence qui ‚ecarte l'appareil qui n'est 
pas en fonctions; par conséquent il n'existe pas seulement une inhibition génito- 
vesicale mais encore on voit se produire l'inhibition vésico-genitale. 

Rien de plus facile dans l’ordre physiologique que de démontrer l'influence 
des organes sexuels sur la dynamique de la vessie; il suffit de rappeler ce qui 
se passe quand les organes génitaux sont en fonctions. Qui ne se rappelle la 
difficulté qu'on éprouve à uriner quand le pénis est en érection? Si l'urine 
tarde à sortir, cela est dü autant à la parésie des couches musculaires de la 


vessie qu'à la contraction spasmodique de l'urètre membraneux et à la con- 
tracture du col de la vessie. Grâce à cette dernière circonstance le sperme pen- 
dant l'éjaculation ne recule pas vers la cavité de la vessie parce qu'il en est 
empêché par le col contracté, et le spasme de l'urêtre membraneux facili 
l'accumulation du sperme qui par regorgement arrive à l'urètre postérieur pur 
être lance à de petits intervalles avec celui qui est expulsé pendant l'éjaculatio:, 
C'est une illusion de croire, comme l'affirment les ouvrages classiques, que pen- 
dant l'éjaculation le verumontanum se gonfle et bouche l'urétre; car Serral 
lach et Parés? dans une étude d'anatomie comparée ont vu une série |: 
verumontanums (chat, cobaye) qui étant donné leurs petites dimensions, ne peu 
vent pas fermer l'urétre puisqu'ils font à peine saillie sur le plancher de l'urétre et 
spécialement chez le chien qui ne possède pas le petit monticule caractéristique 
des autres espèces. 

On trouve dans le domaine de la pathologie d'autres faits qui corroborent 
l'influence du génital sur la dynamique de la vessie; ainsi qu'on voie ce qui 
se passe dans ce qu'on appelle les incontinences essentielles d'urine dont la ріи- 
part guérissent spontanément à l'âge de la puberté, c'est-à-dire quand les orsane 
génitaux commencent à entrer en scène, comme si le trouble urinaire s’évanouissait 
grace à une puissance physiologique de l'appareil générateur. Il n'y a point de 
doute que quand l'individu fait son entrée officielle dans la puberté, les organes 
sexuels doivent influer sur la motilité des sphincters vésicaux puisque la plupart 
des incontinents nocturnes guérissent spontanément à tel point que j'ai conn 
une jeune fille avec de l'incontinence essentielle nocturne d'urine, qui a gu'n 
subitement après la nuit de noces. 

La prostate, faisant partie de l'appareil sexuel détermine aussi dans * 
états pathologiques des changements dans l'évacuation de l'urine, qui ne dép 
dent d'aucun obstacle mécanique; ainsi nous voyons qu'il existe des prostatite: 
qui paralysent la vessie, telle la prostatite cystoparétique de Goldberg. 

On ne peut nier que dans l'hypertrophie de la prostate l'on n'ait obtenu 
quelques succès au moyen de la castration; néanmoins, ceux-ci n'ont pas “tè 
très nombreux parce que l'appareil génital n'était pas toujours la cause unique 
de la rétention, mais simplement contribuent. 

Cependant entre un grand nombre de cas on en a observé un d'Albar- 
ran”), où après 6 mois de rétention complète le patient se mit à uriner spon 
tanément Ď heures après la castration double. Cet effet pouvait-il provenir de 
l'atrophie prostatique qu'on cherchait à produire par la castration? Aucunement, 
car ce processus de régression, en admettant qw'il existát, aurait tarde plusieurs 
mois à se manifester et encore l'aurait-il fait d'une maniére lente et successiv* 
Si 5 heures aprés l'extirpation des testicules le malade se mit à uriner de now 


1) Annales des mal. des org. génito-urin. 1908, n? 11. 
8) Traité Dentu et Delbet, t. IX, 1900, p. 617. 
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veau, c'est que la vessie se trouva délivrée d'une influence quelconque provenant 
de l'appareil sexuel. 


Cette série de considérations m'engagèrent à étudier, en collaboration avec 


M. Parès'), la génèse du réflexe génito-vésical découvert par Albarran et dé- 
fini par Janet. 


A cette époque, nous venions de découvrir que l'extrait glycérique de pro- 
state exerçait une influence décisive sur les phénomènes spermatogéniques et 
spermatorrhéiques et que l'extrait testiculaire influait sur la sécrétion externe 
de la prostate, ce qui mettait en évidence une relation testiculo-prostatique et 
prostato-testiculaire. Dans ces conditions, nous voulümes rechercher si un de 
ces produits pouvait être cause du réflexe génito-vésical et en effet, apres une 
série d'expériences, qui furent publiées en détail dans les* Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, n? 3 et 4, Paris 1908, nous pümes découvrir que 
l'extrait glycérique de testicule exerçait un certain pouvoir sur la dynamique de 
la vessie et des sphincters. 


On observa d'abord que l'influence de la testiculine augmentait la capacité 
de la vessie et diminuait la tension intra-vésicale, ainsi que nous le révélait un 
manomeétre relié au sommet de la vessie. 


Le manométre mit encore en évidence qu'en contractant la vessie, pour 


que son contenu passàt le sphincter, il fallait exercer une plus grande pression 
aprés la testiculine qu'avant. | | 


Venant corroborer ces faits, on put observer encore que les parois muscu- 
laires de la vessie aprés avoir été soumises à l'influence (injection intra-veineuse) 
du suc orchidien, et son contenu vidé, au lieu de se contracter et de devenir 
piriformes, elles restaient flasques, molles et parésiques. Le col, au contraire, 
était contracturé et présentait au passage du doigt beaucoup plus de résistance 
qu'avant l'expérience. 

La manométrie du col vésical et de l'urétre membraneux pratiquée au 
moyen de réceptacles pneumatiques en caoutchouc, aux parois fines et en commu- 
nication avec un manométre, placés à ces endroits, démontraient l'influence con- 
tractive de la testiculine. | 


Grâce à ces phénomènes, nous pümes déduire que la testiculine provo- 
quait d'un côté le relachement du corps de la vessie et de l'autre la contrac- 
ture des sphincters, fait qui était en harmonie avec l'augmentation de la capacité 
vesicale, que nous avions observée dans les premiéres expériences. 

Ces résultats ont été obtenus pas l'injection d'une quantité de testiculine 
variant entre 5 et 15 cc?, selon le poids de l'animal; néanmoins quand on 
dépasse cette dose et qu'on fait prendre des quantites supérieures à 20 et à 


20 ec?, la capacité de la vessie, loin d'augmenter, diminue considérablement 


1) Soc. biologie, Paris, 28 Déc. 1907. 
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jusqu'à produire des effets opposés comme la contracture de la vessie et le 1+- 


lächement des sphincters. 

Serrallach et Pares ont étudié la valeur des différentes testiculines d: 
quelques animaux domestiques, et prétendent que celles du chien et du lap: 
ordinaire sont les plus actives. Celle du taureau abattu après la course, a to- 
jours eu des effets nuls, ce qui porte à croire que la fatigue et l'épuiseme 
endurés par l'animal avant la mort doivent influer sur la constitution testic: 
laire. Le cobaye et le porc produisent un suc orchidien plus actif que celui & ` 
taureau et moins puissant que celui du lapin et du chien. 

En tenant compte des raisonnements exposés au commencemer: 
de ce travail, au sujet de l'inhibition que recoivent la vessie et le: 
sphincters quand l'appareil sexuel est en activité et en se rappelan: 
les effets expérimentaux que Serrallach et Parés ont obtenus avec | : 
suc orchidien, on ne peut s'empêcher d'admettre que le réflexe génito- 
vésical qui d'après Janet nous empêche d'uriner quand nous éjacu 
lons, nait d'une sécrétion interne du testicule qui paralyse la vessie et con 
tracte en même temps le col vésical. 

C'est en présence de ces considérations que Serrallach et Parès euren | 
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l'idée que la testiculine pouvait constituer grâce à ses vertus physiologiques ul 
élément thérapeutique digne d'être essayé précisément dans ces états nosologique 
caractérisés par une augmentation de la contractilité du corps de la vessie # 
par un relâchement des sphincters. 

Les résultats qu'ils obtinrent dans les cas de lésion organique (сух 
tuberculeuse, blénorrhagique, réflexe par pyélite, calculeuse, congestive par hyp” 
trophie de la prostate, etc.) ne sont pas faits pour préconiser le suc огей“ 
comme un modificateur et un calmant de ces affections car il diminua très gi | 
la pollakiurie. En revanche, dans les affections neurotiques des voies urinaire: 
inférieures sans lésion chirurgicale concomittante ou sans vice de conformation 
ils obtinrent des effets surprenants. 
| Jusqu’a present, d’apres les renseignements que nous avons pu obtenir 
15 sujets ont été traités par la testiculine dans les maladies suivantes: 8 sa 
cons et 3 fillettes d'incontinence essentielle nocturne d'urine — un enfant in- 
continent nocturne et diurne avec phimosis congénitale — 2 jeunes filles ave 
pollakiurie nerveuse — et une femme avec une parèsie du sphincter vésical qui 
lui faisait perdre l'urine pendant le maintien vertical et pendant les accés de tout 

Des 8 incontinents, 6 guérirent, entre eux 3 soignés par les Dr.Dr. No” 
guera, Barberä et Martin Pares de Barcelona, et les autres par le sous 
signé. Des 2 autres malades l'un traité par le Dr. Solduga, dut laisse la 
testiculine parce que à la suite de ce traitement l'incontinence augmenta extra” 
ordinairement d'après le dire des parents du petit malade; chez le dernier inco 
tinent, on ne peut pas dire que la testiculine échouàt, puisque dès quil fut 


soumis à son influence le malade cessa de se mouiller pendant 20 jours de suite, 
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chose qu'il n'avait jamais pu obtenir par les multiples médicaments auxquels 
il avait été soumis. Après ce laps de temps, il continua à se mouiller tous les 
jours jusqu'à 4 jours aprés avoir supprimé l'emploi de la médication, où il devint 
continent et il ne se mouillait que de temps en temps. Un nouveau traitement 
orchidien, provoquant aussitôt une énurésie quotidienne, je cessai ce genre de 
médication. Il me sembla voir, en effet, dans ce cas quelque chose de pareil 
à ce qui avait eu lieu pour le malade du Dr. Solduga et à ce que nous 
avions observé avec Parés pendant la période d'expérimentation, quand nous 
injections des doses excessives de testiculine qui produisaient alors sur la vessie 
des effets opposes. 

On pourrait argumenter contre cette hypothèse, que dans le cas actuel on 
aurait pu — comme on le fit d'ailleurs — diminuer la dose; mais comme cet 
essai n'eut aucun résultat, il est à supposer que l'influence de la testiculine avait 
occasionné dans l’innervation vésicale quelque changement qui la rendait non 
seulement inefficace, mais encore nuisible, produisant un état analogue à celui 
ou se trouvait le malade du Dr. Solduga. 

Trois fillettes énurésiques prirent la testiculine, deux d'entre elles guérirent, 
chez la troisiéme on ne constata aucun effet. Des deux premiéres, lune notam- 
ment obtient une guérison trés rapide (15 jours de traitement) bien qu'il s'agit 
d'une malade qui se mouillait depuis sa naissance et qui avait pris toute sorte 
de médications. 

Nous pümes admirer la puissance de la testiculine chez un malade du 
Dr. Masana de San Pau d'Ordal qui perdait l'urine constamment par suite 
d'un phimosis congénital et comme il est naturel dans ce cas on ne pouvait 
s'attendre à la guérison par la testiculine, il aurait fallu le circoncire pour 
lobtenir; eh bien, pour vérifier la valeur de cette médication dans de pareils 
cas, je voulus faire prendre au malade le suc orchidien avant l'opération; mais 
des circonstances indépendantes de ma volonté ne me permirent de le traiter 
que deux jours avant l'opération chirurgicale, et alors cet enfant qui était 
toujours mouillé, sitôt qu'il eut pris l'extrait testiculaire put déjà la retenir 
complètement, à tel point qu'on put constater les effets deux heures après la 
premiere dose. Comme il était à espérer, apres la circoncision il resta com- 
plétement guéri. 

Néanmoins, je n'attribue pas ce succes à la testiculine parce que ie consi- 
dere que l'opération aurait suffi à le guérir: je n'accorde de valeur qu'aux faits 
qui furent observés avant l'opération. 

On a essayé le suc orchidien dans deux cas de pollakiurie hystérique; pour 
lun d'eux, l'effet fut nul; par contre, pour l'autre, la pollakiurie disparut 
rapidement. 

Une femme avec parésie du sphincter vésical, sans lésion organique ap- 
preciable mais avec ectopie viscérale perdait l'urine en partie dans le maintien 
vertical ‘et en plus grande quantité pendant les mouvements et les accès de 

Folia urologica. 1909. IV. Bd. 6. Helft. 33 
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toux; eh bien, des la première dose de testiculine elle ne vit plus se tacher 
son linge par le liquide vesical malgré les multiples exercicies auxquels je la 
soumis, 

Apres ce succinct aperçu clinique qui a permis d'apprécier les succes du 
suc orchidien aussi bien que ses échecs, bien que rares, on ne peut s'empecher 
de reconnaitre que l'application de la testiculine est difficile en raison de l'insuffi- 
sance des connaissances que nous possédons concernant le mécanisme compliqu 
de l'évacuation vésicale et des causes qui produisent les troubles qu'on v ob | 
serve. Voilà pourquoi nous ne pouvoins pas recommander sous forme abstra' 
la testiculine contre les incontinences d'urine, car celles-ci proviennent d'un non? 
infini de causes qui nous échappent entiérement; méme pour celles qu'on appe 
essentielles, il est puéril de croire qu'elles naissent et se développent par + | 
méme mécanisme et ce n'est pas à tort que Pasteau dans le 19" Congrès Inter 
national d'Urologie affirme qu'il n'existe aucun procédé str pour la gue | 
rison de l'incontinence essentielle d'urine. A mon avis cela provient d 
ce qu'on à créé un groupe nosologique sans connaissance de l'étiologie, car on 
englobe dans les incontinences essentielles les faits les plus divers: d'aucuns pro- 
duits par un phimosis qui n'empêche pas la miction, d’autres provenant d'un 
asténie, ou de manque de développement ete. d'où il résulte que la medication 
ne peut pas être unique, ni avoir des effets absolus. 

Par conséquent, affirmer et espérer que la testiculine doit guérir toutes 16 
incontinences essentielles d'urine, c'est rever l'impossible, car étant donne le: 
propriétés physiologiques que nous lui connaissons, elle peut simplement reläch? 
la vessie et contracter les sphincters tant qu'il n'existe pas d'autre cause pl" 
puissante qui l'annule. Si l'incontinence provient d'un défaut quelconque ;* 
corrige la testiculine et si ces défauts sont susceptibles d'étre corrigés sos * 
stimulant de celle-ci, le malade guérira. A mon avis, la testiculine agit d 
favorisant la coordination entre l'appareil sexuel et l'appareil urinaire inférieur el 
en reveillant les énergies et les rapports qui étaient à l'état latent, Si ces end 
gies ou ces rapports sont excessifs, la situation s'aggravera, car nous avons dri 
dit que dans deux cas un excès de testiculine favorisait l'incontinenee, Duw 
part j'ai vu deux malades qui a la suite d'excitations sexuelles intenses et Con 
tinuelles urinaient la nuit dans leur lit sans s'en apercevoir; de même je connai 
des malades souffrant de pollakiurie sans douleurs provenant d'excitations gén | 


tales non suivies de coit; tout cela représente une production plus abondante dt 
sécrétion interne du testicule. 

Si on veut agir conformément à un juste criterium clinique, il faudra avant 
d'employer la testiculine s'assurer si l'incontinence provient de quelque cause lo- 
cale, dans ce cas on peut affirmer d'avance son insuccés. 

On n'en fera usage dans aucune des incontinences résultantes de calculs 
de la vessie, de cystites, de néoplasmes des basses voies urinaires, de le 
sions définitives du svstéme nerveux, ni de vices de conformation. Мой: 
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encore Vappliquera-t-on á ces fausses incontinences qui sont l'expression d'une 
rétention incomplète et qui au fond ne représentent qu'une miction par re- 
gorgement, provenant d'une hypertrophie de la prostate ou d'un retrécissement 
urétral. 

Pour triompher par la testiculine, il faut que l'énurésique n'ait pas d'in- 
fection de ses voies urinaires et conséquemment que son urine soit claire et 
transparente au moment de l'émission; un fait contraire laisse supposer l'existence 
de quelque lésion de la ramification urinaire, et des lors le suc orchidien est 
contre-indique. 

La testiculine que nous avons employée a été préparée de la. facon suivante: 
Les testicules frais du chien ou du lapin adultes sont pesés et coupes en petits 
morceaux avec toutes les précautions aseptiques possibles, et ils sont placés pen- 
dant 12 heures en macération dans leur poids de glycérine anhydre additionnée 
d'un 7,50 9/4, de NaCl. Puis on y ajoute pendant quelques instants un 5 /, 
de crete lavée et de charbon d'aune récemment desseche. On agite rapidement 
et on filtre par double philtre en papier et au moyen de la trompe et on obtient 
un liquide rose, presque inodore, que les malades prennent facilement. 

Ce nouveau mode de préparation que nous avons étudié récemment avec 
le Dr. Novellas, m'a fait modifier la dose parce qu'elle est plus active que celle 
que nous employions avec Parts au commencement de nos essais et je puis 
affirmer aujourd'hui qu'avec l'emploi de 5 à 100 gouttes, on arrive aux mémes 
resultats qu'avant avec 15 c.c. 

Manicre d’administrer la testiculine. Sil s'agit d'une incontinence noc- 
turne de l'enfance, on prendra chaque jour 5 gouttes avant de se coucher et 
si cette dose est insuffisante, elle peut etre augmentée jusqu'à 30, 40 оп 50 
distribuées en 2, 3 ou 4 fois, mais toujours à partir de la nuit. Si linconti- 
nence est nocturne et diurne, on commence par 10 gouttes réparties en 2 fois, 
une en se levant l'autre en se couchant; cette dose peut ètre augmentée jusqu'i 
100 mais petit à petit et en 3, 4 ou 5 doses. 

Pour les adultes, je commence par 30 gouttes distribuées en 3 fois. 

Pendant la duree du traitement il faut observer 4 règles паране: 
]" Ne pas administrer la testiculine d'une facon suivie, mais s'arréter 5 ou 6 
jours tous les 13 ou 14 jours; 2° si grace à la dose initiale les malades retien- 
nent l'urine, il ne faut pas laugmenter; 3? si à la suite de la medication te 
malade ne se mouile pas, puis avec le méme traitement il devient incontinent 
pendant 2 ou 3 jours consécutifs, il faut supprimer immédiatement le suc or- 
chidien; et 4" quand dts le commencement du traitement le malade loin de 
s'améliorer s'aggrave, il faut songer à d'autres medications parce que la testi- 
culine sera contre-indiquce. 


ЗА! 
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Résumé. 

Parmi les influences inhibitoires qui souffre la vessie, la plus importante 
est celle qui provient de l'appareil sexuel. C'est par ce réflexe qu'on n'urine 
pas pendant l'éjaculation et c'est de lui même que proviennent quelques troubles 
urinaires dans quelques affections de la prostate (prostatite cistoparétique de 
Goldberg). 

Pour les expériences de Serrallach et Pares nous savons que l'inhibition 
genito-vesical a son origine dans la secretion interne du testicule. 

Lesdits auteurs ont découvert que l'extrait testiculaire produit chez le chien 
l'augmentation de la capacité vesicale et en meme temps la contracture des 
sphyncters. 

Pour ce motif ils ont profité de cette action physiologique, pour traiter les 
troubles urinaires demontrés par une diminution de la capacité vésicale et le 
rélachement des sphyncters. Cet essai thérapeutique a echoué dans toutes les 
affections chirurgicales des voies urinaires, en échange on a obtenu des effets 
surprenants dans la plupart des incontinences essentielles d'urine. 

On ne peut pas recommander systématiquement la testiculine dans l'inconti- 
nence essentielle d'urine, parce que cette affection n'a pas toujours la meme 
pathogénie et cela est tellement vrai que chaque jour ou decouvre de nouveaux 
points étiologiques. | 

L'emploi de la testiculine dans l'incontinence essentielle de l'urine doit suivre 
les 4 regles suivantes : 

1. Ne pas administrer la testiculine d'une facon suivie; mais reposer 5 à 
6 jours tous les 13 ou 14 jours. 

2. Si grace à la dose initiale les malades rétiennent lurine il ne faut pas 
l'augmenter. 

3. Si à la suite de la médication le malade ne s'urine pas, puis avec le 
méme traitement, il devient incontinent pendant 2 ou 3 jours consécutifs, il 
faut laisser reposer immédiatement la médication. 

‚4. Quand des le commencement du traitement le malade loin de s'améliorer 
s'auurave, il faut songer à d'autres médications parce que la testiculine ser 


contre-indiquee. 


De las influencias inhibitorias que sufre la veiica la mas importante es A 
que proviene del aparato sexual. Es a causa de este reflejo que no se puede 
orinar durante la eyaculacion, y es por este mismo, que provienen los trastor- 
nus urinarios en alrunas afecciones de la prostata (prostatitis cistoparetica M 
Goldberg). 

Sabemos por las esperiencias de Serrallach y Parés que la inhibicion 


genito-vesical tiene su origen en la secrecion interna del testiculo. 
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Dichos autores han descubierto que el estracto testicular produce en el 
perro el aumento de la capacidad vesical y al mismo tiempo la contractura de 
los esfinteres. 

Por este motivo dichos autores han aprovechado esta accion fisiologica 
para utilizarla contra aquellos trastornos urinarios, caracterizados por una dis- 
minucion de la capacidad de la veiiga y el relajamiento de los esfinteres. Este 
ensayo terapeutico ha fracasado en los afecciones quirurgicas de las vias urina- 
rias; en cambio, se han obtenido efectos sorprendentes en la mayor parte de 
incontinencias esenciales de orina. 

No se puede recomendar sistematicamente la testiculina contra la inconti- 
nencia esencial de orina, porque esta afeccion no tiene siempre la misma pato- 
genia y esto es tanto mas verdad, por cuanto cada dia se descubren nuevos 
puntos etiologicos. 

El empleo de la testiculina en la incontinencia esencial de orina debe 
seguir las cuatro reglas siguientes: 

1. No administrar la testiculina siguidamente, sino descausar 5 6 6 dias, 
todos los 13 ó 14 dias. 

2. Si merced a la dosis inicial los enfermos ya retienen la orina, es pre- 
ciso no aumentar la dósis. 

3. Si a consecuencia de la medicacion el enfermo no se orina y luego con 
el mismo tratamiento, vuelve a perder la orina durante dos ó tres consecutivos, 
es preciso descasar inmediatamente la medicacion. 

4. Cuando desde el principio del tratamiento, el enfermo lejos de mejorarse 
se agrava, es preciso recurrir a otras medicaciones porque la testiculina está con- 
traindicada. BEEN (Serrallach-Barcelona.) 

Самое гланное рефлекторное задержане мочеваго пузыря проис- 
ходитъ со стороны половаго аппарата. Къ этимъ рефлексамь при- 
надлежатъ задержаніе мочеиспусканія во время изверженія сЪмени, ранно 
какъ и нЪкоторыя другія разстройства мочеиспускавя при различных 
заболфваніяхъ предстательной железы (т. наз. ргоѕќайійіх svstoparetica 
Goldberg'a). 

ИзслЪдованїя Serrallach'a и Рагёѕ’а показали, что задержане 
пузыря половаго происхожденін находятся въ причинной зависимости 
отъ внутренней секреціи яичекљъ. 

По изслВдованіямъ названныхъ авторовъ сокъ яичекъ повышаетъ 
у собаки емкость мочеваго пузыря и вызываетъ сокращеніе запиратель- 
HIE MIDI, 

Ha основаши этого открытя они примЪняли сокъ яичекъ Bb CIV- 
чаяхъ разетройства мочеиспусканя, сопровождавшихея уменьшенемь 
емкости мочеваго пузыря и разстабленіемъ запирательной мышцы. Bo 
веъхь хирургическихь елучаяхъь разетройства моченсиуекашя это ле- 
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чеше venbxa He имфло. Въ противоположность къ этому они получили 
прекрасные результаты въ большинствЪ$ случаевъ функцюнальнаго не- 
держанія мочи. 

Во веъхъ этихъ случанхъ сокъ япчекъ противопоказуется, такъ 
какъ недержаніе можетъ быть обусловлено различными причинами. 

ПримЪненіе тестикуллна въ терапіи функціональнаго недержанія 
мочи должно быть производимо по елфдующимь четыремъ правиламъ. 

1. Corb яичекъ не слЪдуеть примфнять безпрерывно, а съ пере- 
рывами въ 5—6 дней. 

2. Если удается вызвать у больного державе мочи при помощи 
минимальной дозы, то послЬднюю не слЬдуетъ больше повышать. 

3. Если при примфнени тестикулина моча не выдћляется произ- 
вольно, а больной 2—3 дня сетрадаетъ недержаніемь мочи, то леченіе 
тестикулиномь сейчасъ-же слфдуетъ оставить. 

4. Если въ самомъ начал лечешя улучшене не наступаетъь, а 
наблюдается даже ухудшене, то слЬдуетъ прибъгнуть къ другимъ 
способамл, леченія, такъ какъ тестикулинъ тогда противоноказанъ. 


(Lubowski-Berlin.) 


La principale reazione riflessa della vescica ha la sua origine nell'apparato 
genitale. A questa appartiene l'impediniento all'emissione dell'orina durante leia- 
culazione, cosi pure qualche altro disturbo nelle varie affezioni prostatiche (cosi- 
detta prostatite cistoparetica Goldberg). 

Le esperienze di Serrallach e Parés hanno dimostrato che la reazione 
vescicale d'origine sessuale sta in relazione causale colla secrezione interna del 
testicolo. 

secondo le loro esperienze il succo testicolare aumenta nel cane la capa- 
cità della vescica e produce contrazione degli sfinteri. 

In seguita a questa scoperta essi adoperarono il succo testicolare in casi 
di disturbi orinari che dipenderono da diminuzione della capacità vescicale e da 
atonia dello sfintere. In tutti i casi chirurgici di disturbi orinari questa cura 
non diede nessun risultato. Però essi ottennero buoni risultati nella maggioranza 
dei casi di incontinenza funzionale. 

In tutti questi casi non è raccomandabile il preparato di succo testicolare, 
perché l'incontinenza può essere prodotta da -varie cause. 

L'uso della testicolina nella terapia della ritenzione d'orina funzionale deve 
venir regolato nei quattro modi seguenti : 

1. Il succo testicolare non devesi usare continuatamente; ogni quindici 
giorni sì deve fare un riposo di 5-6 giorni. 

2. Se si riesce colla dose iniziale di trattenere l'orina, non si deve aumen- 
tare la dose. 


3. Qualora coll'uso della testieolina l'orina non viene emessa volontaria- 
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mente, ma qualora il paziente presenta durante due o tre giorni incontinenza, 
allora si deve sospendere la terapia colla tubercolina. 

4. Se da bel principio non subentra un miglioramento nei disturbi orinari, 
ma piuttosto peggioramento, si deve ricorrere ad altri mezzi terapeutici, perchè 
la testicolina è controindicata. (Ravasini-Triest.) 


The main reflex inhibition of the bladder originates from the sexual 
apparatus. Of these are tlıe suppression of the micturition during the ejaculation 
and some other irregularities of it in various affections of the prostate (so-called 
prostatitis cystoparetica Goldberg). 

The investigations of Serrallach and Parès have shown that the bladder 
inhibition of sexual origine is in direct connection with the inner secretion of 
the testis. 

According to those investigations the testicular secretion in dogs increases 
the capacity of the urinary bladder and causes contraction of the constrictors. 

Following these findings they used the testicular secretion in cases of 
urinary trouble accompanied with decrease of the bladder capacity and with 
relaxation of the sphincter. In all surgical cases of urinary trouble the treatment 
was without result; in all these cases the remedy cannot be recommanded as 
the incontinentia can have various causes. | 

But good results have been obtained in most cases of functional incon- 
tinentia. 

In the treatment of the functional retention the “testiculin” should be 
employed according to the following rules: 

1. The testicular secretion should not be given continually; after every 
fortnight 5 to 6 days should be paused. | 

2. If the initial dose suffices. to keep the urine back, the dosis should 
not be increased. | 

3. If the patient using testiculin becomes incontinent for 2 or 3 days the 
therapy should be stopped immediately. 

4. If from the beginning the urinary trouble does not become improved 
but gets worse, other methods of treatment should be employed as testiculin is 
contraindicated in such cases. (W. Lehmann-Stettin.) 


Die hauptsächlichste Reflexhemmung der Blase stammt vom Geschlechts- 
apparat her. Zu diesen Reflexen gehört die Verhinderung der Harnentleerung 
während der Ejakulation, sowie einige andere Störungen derselben bei verschie- 
denen Prostataerkrankungen (sog. Prostatitis cvstoparetica Goldberg). 

Die Untersuchungen von Serrallach und Pares haben gezeigt, da die 
Blasenhemmung sexualen Ursprungs in ursächlichem Zusammenhang mit der 
inneren Sekretion des Hodens steht. 
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Nach Untersuchungen der genannten Autoren erhöht der Hodensaft beim 
Hunde die Kapazität der Harnblase und führt Zusammenziehung der Schließ- 
muskeln herbei. 

Auf Grund dieser Entdeckung verwendeten sie den Hodensaft in Fällen 
von Harnbeschwerden, die mit Verminderung der Blasenkapazität und mit Er 
schlaffung des Sphinkters einhergingen. In allen chirurgischen Fällen von Harı- 
beschwerden war diese Behandlung ohne Erfolg. Jedoch erzielten sie schöne 
Resultate in den meisten Fällen von funktioneller Inkontinenz. 

In allen diesen Fällen ist das Hodensaftpräparat nicht zu empfehlen, da 
die Inkontinenz durch verschiedenerlei Ursachen herbeigeführt werden kann. 

Die Anwendung des Testikulins in der Therapie der funktionellen Harn- 
verhaltung soll nach folgenden vier Regeln geschehen: 

1. Der Hodensaft soll nicht kontinuierlich angewendet werden; alle 14 Tage 
soll eine Pause von 5 bis 6 Tagen eintreten. 

2. Wenn es mit der Anfangsdosis dem Patienten gelingt, den Harn zurück- 
zuhalten, so soll die Dosis nicht mehr erhöht werden. 

3. Wird bei Anwendung des Testikulins der Harn nicht unfreiwillig ent- 
leert, sondern wird der Patient während 2 bis 3 Tagen inkontinent, so soll so- 
fort mit der Testikulintherapie aufgehört werden. 

4, Tritt von Anfang an keine Besserung der Harnbeschwerden, sondern 
sogar Verschlimmerung des Zustandes ein, so sollen andere Behandlungsmethoden 
in Anwendung gezoren werden, weil das Testikulin dann kontraindiziert ist. 

(Hamburger- Colmar i. E.) 


Verbesserungen an meinem Ureterkystoskop. 


Von 


Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo, 
Berlin. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Das Prinzip meines in der Zeitschrift für Urologie (Bd. I, 1907, S. 131) 
beschriebenen Ureterkystoskopes, nämlich die Zerlegbarkeit und die Einrichtung, 
die elastischen Katheter in den Ureteren liegen lassen zu können, während das 
Instrument aus der Blase entfernt wird, hat sich in der Praxis gut bewährt. 
Es ist indessen gelungen, noch weitere wesentliche Verbesserungen anzubringen, 
durch die eine leichtere Handhabung des Instrumentes ermöglicht wird. 

Diese Verbesserungen bestehen in folgendem: 

1. Statt des bisherigen Schieberverschlusses 1 (vgl. die Ahbildungen) am 
äußeren Katheterrohr, zum Öffnen und Schließen mit der Hand, ist ein von 
Dr. Kneise angegebener, automatisch wirkender Verschluß angebracht worden. 
Der Verschluß läßt sich auch, wenn geöffnet, feststellen, indem man bei ein- 
geschobenem optischen resp. Spülrohr das Knópfchen 2 vorschiebt. Es ist dies 
beim Reinigen des Instrumentes oder beim Entleeren der Dlase von Vorteil. 

2. Während man bisher nur zwei dünne Katheter einführen konnte, ist das 
neue Instrument so eingerichtet, daß auch ein etwas stärkerer Katheter allein 
angewandt werden kann. Zu diesem Zwecke sind zwei abnehmbare Dichtungs- 
muffen für die elastischen Katheter angefertigt worden, so daß man je nach 
Belieben den Ansatz für einen oder für zwei Katheter aufsetzen kann. 

Während bei dem früheren Ureterkystoskop ein Arretierungshebel zur Fixie- 
rung der Katheter beim Zerlegen und Herausnehmen des Instrumentes aus der 
Blase diente, ist dieser Arretierungshebel jetzt fortgefallen. Das Festhalten der 
in die Ureteren eingeführten Katheter beim Zerlegen und Herausnehmen des In- 
strumentes aus der Blase geschieht bei dem neuen Ureterkystoskop mit der Hand. 

Die Technik ist nunmehr folgende: Nachdem die Katheter in die Ureteren 
eingeführt worden sind, wird das optische Rohr entfernt und der Blaseninhalt entleert, 
indem man den automatischen Verschluß offenstehend feststellt. (Siehe unter 1.) 
Nun wird die mittels BajonettverschluB festuehaltene Dichtungsmuffe 3 etwa 
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einen Centimeter weit mit den elastischen Kathetern zurückgezogen (siehe Umriß- 
abbildung) und von den Kathetern, während diese mit den Fingern festgehalten 
werden, vollends abgestreift. Danach wird die Schraube 4, wie an dem früheren 


Instrument, bis zum Anschlag zurückgeschraubt, und es wird der wasserdicht in 
das äußere Katheterrohr eingepaßte Bewegungsmechanismus durch Herunter- 





Fig. 1. 





Fig. 2. 





Fig. 3. 


drücken des neuen Hebels 5 getrennt, wobei eine Erschütterung des Instrumentes 
vermieden wird. Man zieht dann den Bewegungsmechanismus 1 cm zurück und 
entfernt ihn ganz, indem man ebenfalls die elastischen Katheter mit den Finger" 
faßt (siehe Umrißabbildung). Über die jetzt frei in der Metallhülse hängenden 


==. DU) == 


Katheter läßt sich erstere leicht aus der Harnröhre herausziehen, während die 
Katheter in situ bleiben. 

Es sei hier ferner auf die ganz besonders klare und gute Optik des von 
Herrn C. G. Heynemann in Leipzig angefertieten Instrumentes hingewiesen, so- 
wie darauf, daf sie aufrechte Dilder nach dem von Frank zuerst in Anregung 
gebrachten System liefert. 


Zusammenfassung. 

Die Verbesserungen an dem früheren, vom Verf, angegebenen Ureterkystoskop 
(Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, 1907, S. 131) bestehen in folgendem: 

1. einem automatisch wirkenden Verschluß nach Kneise; 

2, in der Möglichkeit, sowohl einen als zwei Katheter anzuwenden, indem 
zwei abnehmbare Dichtungsmuffen für die elastischen Katheter angefertigt sind; 

3. darin, daß der bisherige Arretierungshebel fortgefallen ist und das Fest- 
halten der Katheter beim Zerlegen und Herausnehmen des Instruments aus der 
Blase jetzt mit den Fingern geschieht; und 

4. in einem neuen Hebel, durch dessen Herunterdrücken der wasserdicht in 
das äußere Katheterrohr eingepaßte Bewegungsmechanismus olıne Erschütterung 
des Instrumentes getrennt wird. 


The improvements of the former ureter cystoscop of the author (Zeitschr. 
f. Urologie, vol. I, 1907, p. 131) are: 

1]. an automatic shutter of Kneise: 

2. the possibilitv to use one as well as two catheters as there are two 
muffets for the clastic catheters which can be taken off; 

3. the former lever has been taken away and the catheter is being kept 
by the fingers in separating the parts of the instrument and withdrawing it 
from the bladder; 

4. a new lever bv pushing down of which the motive mechanism, which 
fits watertightly into the outer catheter tube, ean be separated from the instru- 
ment without disturbing it. (W. Lehmann-Stettin.) 


Les améliorations du eystoscope pour catheterisme des ureteres anterieure- 
ment décrit par l'auteur (Zeitschrift für Urologie. Bd. I, 1907, S. 131) sont les 
suivantes : 

l. une fermeture automatique d'après Kneise; 

2. la faculté d'employer une ou deux sondes, le cvstoscope étant muni de 
deux manchons mobiles pour les sondes élastiques; 
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З. le levier d'arrêt est supprimé; les sondes sont fixées еп main, lorsqu'on 
démonte et sort l'instrument de la vessie; 
4. un nouveau levier, qui en s'abaissant separe sans secousse le manchon 
mobile qui s'emboite de maniére étanche sur le tube extérieur des sondes. 
(Hamburger-Colmar i. E.) 


Los perfeccionamientos aportados por el autor al uretero-cistoscopio (Zeit- 
schrift für Urologie, Bd. I, 1907, S. 131) son los siguientes: 

1. cierre automatico de Kneise; 

2. empleo de una 6 dos sondas á voluntad, gracias 4 que el cistoscopio 
estä provisto de dos manguitos móviles para las sondas elasticas; 

3. se ha suprimido la palanca de sujecion; las sondas son fijadas a mano 
cuando se desmonta y sale el instrumento de la vejiga; 

4. una nueva palanca, que al bajarse, separa suavemente el manguito móvil 
que se ajusta al tubo exterior de las sondas. (Serrallach- Barcelona.) 


Улучшеня на прежнемъ, продложенномь авторомъ мочеточнико- 
вомъ циетоскопЪ (Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, 1907, sS. 131) состоятъ Pb 
слЪдующемъ: 

1) mp автоматически дьйствующемъ затвор ro Kneise; 

2) въ возможности примфнять какъ одинъ. такъ и два катетера, 
такъ какъ имфютея двЪ енимающіяся муфты для эластическихъ кате- 
теронъ; 

3) въ томъ, что прежній задерживающій рычагъ оставленъ, п дер- 
зане катетера при складыванш его и удаленін инструмента изъ MO- 
чеваго пузыря теперь производитея пальцами; 

4) вь новомъ рычагЪ, при наклоненіп котораго внизъ двигающій 
механизмъ, водоупорно вправленный въ наружную трубку катетера, 
отдЪлнется безъ сотрясенія инструмента, (Lubowski-Berlin.) 


I miglioramenti fatti al cistoscopio ureterale descritto dall’Autore (Zeitschr. 
f. Urologie, Bd. I, 1907, S. 131) sono i seguenti: 

1. Chiusura automatica secondo Kneise; 

2. Possibilità di adoperare tanto un quanto due cateteri, essendo applicate 
due chiusure levabili per ìi cateteri elastici; 

3. Tolta la leva d'arresto, si può colle dita fissare il catetere, allorché si 
smonta c leva l'istrumento dalla vescica; 

4. Premendo una nuova leva il meccanismo per il movimento adattato 
ermeticamente al tubo esterno :del catetere si smonta senza scuotere l'istrumento 

(Ravasini-Triest.) 


R* Clinica Dermosifilopatica di Palermo, diretta dal Prof. Luigi Philippson. 


L’etere Santalilmetilico (Tyresolum) 
nella terapia dell’uretrite blenorragica e della cistite. 


Per il 


Dottor Nicoló La Mensa, 
aiuto e libero-docente. 


Per quanto siamo molto lungi dallepoca in cui la terapia della uretrite 
acuta era puramente sintomatica ed aspettativa, e nella quale i balsamici tro- 
vavano la piu larga applicazione, tuttavia essi, possono ancora dare un utile 
sussidio in certi momenti in cui l'intervento diretto non è possibile, od allor- 
quando si usano contemporaneamente alla cura locale. 

Dei principali balsamici il copaive ed il cubebe sono quelli che si racco- 
mandano di meno per gli accidenti non indifferenti che possono provocare. Il 
copaive esercita la sua azione nociva già fin dalle prime vie dell'apparecchio 
digestivo, che si manifesta con nausee, vomiti, coliche, diarrea, e dal lato del- 
l'apparecchio urinario con dolori lombari, sensazione di calore durante la min- 
zione, comparsa non di rado di albume e sangue nell’urine. Anche le vie respira- 
torie vengono irritate, mentre poi sul tegumento cutaneo produce altre volte una 
roseola spiccata e caratteristica. Il cubebe sarebbe forse meno irritante e meno 
nauseabondo del copaive, ma esso pure può provocare nausee, vomiti, e stiti- 
chezza, a dosi più alte sete viva, sensazione di bruciore all'epigastrio e cefalea. 
Il santalo riesce il meno nocivo e quindi il più utile perchè non offre alcuno, o 
per lo meno molto attenuati, degli inconvenienti del copaive e del cubebe. Ha 
un odore aromatico piacevole, non produce nausea, coliche intestinali, erutta- 
zioni molto sgradevoli. Non determina esantema, sull’apparecchio urinario non 
produce fenomeni congestivi. 

Esso agisce per un principio attivo particolare, il santalolo che si presenta 
come un liquido oleoso incolore, che distilla tra 183 e 197° sotto 37 millim. 
di pressione, e come un corpo di natura chimica molto affine al fenolo. Il 
Guebert sottomettendo alla distillazione, sotto pressione ridotta, il santalolo è 
arrivato ad isolare i suoi due principali componenti e cioè il santalolo @ ed il 
santalolo р. 
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Una delle caratteristiche e dei pregi principali del santalolo si è quella di 
essere dotato di una notevole azione anestesizzante locale che si puó in certo 
qual modo rassomigliare a quella prodotta dalla cocaina, quantunque meno spic- 
cata ma di più lunga durata. Rassomiglia anche alquanto alla cocaina per il 
fatto che esso è capace di produrre pure come quest’ultima, una detumefazione 
dei tessuti. La detumefazione dipende da ciò che il santalolo mentre abolisce 
la stasi linfatica, invece di restringere dilata leggermente i vasi sanguigni, pro- 
vocando una maggiore e migliore irrorazione dei tessuti. Per via sperimentale, 
applicando il santalolo all'occhio del coniglio, si riesce a dimostrare facilmente 
questi due processi della ischemia linfatica e della leggera iperemia arteriosa. 
Con lo identico mezzo anche riesce facile dimostrarne l'azione anestesizzante. 

Oltre che per questa azione esso agirebbe ancora beneficamente sulla mu- 
cosa uretrale infiammata perchè vi esercita un'azione astringente e leggermente 
caustica che viene a stimolare la rigenerazione epiteliale, analogamente a quanto 
quasi potrebbe fare una soluzione allungata di nitrato d'argento. 


* 
+ ж 


Dati tutti questi pregi era logico che si cercasse in tutti i modi di evitare 
quei pochi inconvenienti che esso pud dare. 

L'etere santalilmetilico del Santalolo si propone per l'appunto di soppri- 
mere i disturbi e le conseguenze nocive dell'olio di sandalo, pur cercando di 
lasciare integre le proprietà terapeutiche di questo farmaco prezioso. 

Esso é stato già provato in Germania nelle Cliniche di Elberfeld, di Ber- 
lino, di Monaco e proprio ora se ne incominciano a riferire i risultati. Il Leven 
in Elberfeld, il Joachim, il Richter, il Tarrasch, il Werler, il Lohnstein, 
il Baumer, ecc. a Berlino, il Bornemann, il Rosenthal, il Knauth, ecc., 
in altre Cliniche ne hanno gia riferito favorevolmente. In Italia esce appena 
ora dalla prova nella Clinica Dermosifilopatica di Palermo. 

Mi sembra utile quindi riferire i risultati degli esperimenti eseguiti durante 
l'anno scolastico ora finito, appunto per il fatto clie essi sono i primi ad aversi 
in Italia. 


Il Tiresolo è un preparato dell'olio di sandalo. Esso ne sarebbe l'etere 
santalilmetilico dalla formula C,5H53 0CIIg ed e un liquido limpido, quasi in- 
colore, d'odore piuttosto gradevole e di un sapore leggermente aromatico. Il 
punto d'ebollizione alla pressione di 16 mm. si trova tra 149° e 156° ed alla 
minore pressione di 9 mm. si trova tra 145° e 150°. Il suo peso specifico a 
15° oscilla tra 0,93 a 0,94. Esso è pochissimo solubile in acqua, cosiché 1 се? 
di farmaco da già in 50 ce? d'acqua distillata una soluzione satura. È invece 
solubilissimo in alcool, etere, cloroformio, acetone, etere di petrolio, olii grassi 
ed eterici, col quali anzi da delle soiuzioni limpidissime. 
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Un decimo di grammo di Tiresolo bruciato su lamina di platino deve lasciare 
un residuo imponderabile. Esso nell’acido solforico concentrato deve disciogliersi 
dando una colorazione rosso-bruna. La stessa colorazione, ma piü lentamente, 
deve dare qualora lo si agita con acido nitrico puro. La soluzione satura acquosa 
che si ottiene, come già abbiamo detto, scuotendo 1 cc? di Tiresolo con 50 cc? 
d'H40, deve dare una reazione neutra ed essa non deve modificarsi né con ni- 
trato d'argento o di bario, ne con cloruro ferrico. 

Come la stessa formula chimica Cis Hog OC Hg ci rivela, la sua struttura è 
completamente differente da quella del Santilo, C,5 Hog 0 - C; H5O,, che è l’etere 
composto salicilico del Santalolo, analogo in certo qual modo al salolo, cioé alla 
combinazione dellacido salicilico col fenolo. 


* 
* * 


Scarsa é ancora la farmacologia del prodotto, poiché gli studii sulla som- 
ministrazione, forma di eliminazione, ecc. negli animali sono stati fino ad oggi 
molto limitati. In ogni modo pare dalle ricerche fatte che sia da essi molto 
bene tollerato. I conigli ed i gatti tollerano un grammo per via gastrica senza 
presentare sintomi. Ad un coniglio fu somministrato per dieci giorni consecutivi 
un grammo al giorno di farmaco senza provocare alcun disturbo. In ogni modo 
peró quando la somministrazione si prolunga al di là d'un certo limite si ha in 
questo animale la comparsa di lesioni renali ed intestinali con esito letale. La 
tolleranza del Tiresolo invece è molto maggiore oltre che nei gatti anche nei 
cani. I cani per es. possono sopportare per 25 giorni di seguito due grammi 
al giorno di prodotto senza danni visibili. In entrambi poi non si è potuto os- 
servare mai infiammazione renale, nè si è trovata mai traccia di albumina nel- 
l'urine, dopo la somministrazione del farmaco. 

Sull'uomo le prove fatte a titolo d'esperimento e per un lungo periodo di 
15 giorni non fecero osservare alcun disturbo a carico dello stomaco e dei reni. 

L'eliminazione fu studiata sul cane, sul coniglio e sull'uomo. Il Tyresolum, 
come etere intimamente combinato e non contenente ossidrille libere é molto pro- 
babile che nell'organismo non si trasformi in santalolo. Esso stesso però è os- 
sidrillato e comparisce nelle urine in minima parte come acido succinico ed in 
gran parte come acido glicuronico del santalolo ed acido glicuronico dell'etere 
santalilmetilico; mentre il santalolo, come + noto, viene di solito eliminato quasi 
in toto sotto forma di acido succinico. Le urine allungate con acqua, come 
si e soliti di fare per la ricerca del glucosio, godono il potere come le urine 
diabetiche di ridurre la soluzione di Fehling. 


* 
* 


Noi abbiamo avuto occasione di somministrare il Tiresolo a circa 130 ат- 
malati, di cui la massima parte affetti da uretrite acutissima anteriore, gli altri 
da uretrite antero-posteriore con complicanze o no, ed il rimanente, una ventina 
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all'incirca, da cistite in massima parte non blenorragica, cioè da catarro vesci- 
cale. Non abbiamo creduto utile somministrare il farmaco nei casi di uretrite 
cronica perchè in questi i balsamici non sono soliti d’esercitare il benchè minimo 
beneficio, specie se dati da soli, mentre riesce sempre indicata quasi esclusiva- 
mente la cura diretta coi molteplici e svariati mezzi di cui la terapia moderna 
e al caso di disporre. 

Il farmaco veniva somministrato indifferentemente o sotto forma di capsule 
gelatinose della capacità di 0,30, oppure a gocce. Delle capsule se ne sommi- 
nistravano otto al giorno, e della sostanza in flacone contagocce, 20 gocce in 
latte od in acqua, quattro volte pro die. Non abbiamo avuto occasione di 
provare le compresse che la casa fabbricante mette in commercio, che sono do- 
sate a 0,25 e che si usano su per giù allo stesso modo. 

La cura, per ragioni facili a comprendersi, non poteva e non valeva la 
pena farla eseguire in Clinica, ma invece si provvedeva l'infermo della quantità 
di farmaco necessaria e sufficiente alla cura di due o tre giorni, e lo si faceva 
ritornare così a brevi intervalli per potere seguire con esattezza l'andamento 
della infezione, avvalendoci più specialmente della prova e dello esame delle 
urine, che l'ammalato aveva trattenuto in vescica durante la notte. Non si 
mancava mai di dare volta per volta all'infermo le istruzioni profilattiche, die- 
tetiche, ecc. opportune, come pure si consigliava di smettere dall'inutile uso delle 
tisane che altro effetto non hanno all'infuori di quello di diminuire il bruciore 
nella minzione, per la diluizione che essi provocano delle urine. Perchè il medi- 
cinale potesse esercitare tutta la sua influenza si consigliava invece di bere poco. 
per avere nellurina i principi attivi al massimo grado di concentrazione, e di 
espellere quanto più spesso fosse possibile le urine, anche in minima quantità 
per lavare e tenere l'uretra sotto l’azione del farmaco così concentrato. 


* 
* * 


Nel dare uno sguardo d'assieme al risultato delle esperienze incominceremo 
dalla tollerabilità del farmaco. Esso somministrato in sostanza, in latte od anche 
in acqua non pare che riesca molto disgustoso e nessun ammalato si ricusó di 
prenderlo sprovvisto delle solite capsule gelatinose. 

Proporzionatamente agli altri balsamici, compreso l'olio di sandalo puro, i 
disturbi subbiettivi che esso provoca sono in realtà molto lievi, anche se preso 
a stomaco vuoto. In pochi casi si ebbe comparsa di erutti sgradevoli ed in 
nessun caso ci fu accusata nausea o vomiti, coliche gastriche od intestinali, 
diarree profuse. Solo in due o tre soggetti si ebbero delle transitorie scariche 
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diarroiche e cosi trascurabili che non si fu mai obbligati a sospenderne la som- 
ministrazione. Trascurabili furono i disturbi da parte dell'apparecchio respiratorio, 
e dal lato dei reni non si ebbe mai occasione di osservare sintomi d'infiam- 
mazione. 

Nei casi di blenorragia acuta antero-posteriore ad anche semplicemente 
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anteriore con sintomi infiammatorii intensi, la sua efficacia si estrinseca anzi- 
tutto coll'esercitare un'azione analgesica e calmante rendendo la minzione, forse 
per il potere lievemente anestesico, proprio del santalolo, poco doloroso, poco 
bruciante, quantunque le urine per la sospensione delle bibite, uscivano al mas- 
simo grado di concentrazione. 

Esso fa scomparire gradatamente i vivi dolori, il tenesmo, e forse previene 
le erezioni dolorose, gl’incordamenti, poiche tra gl’infermi avuti in cura nessuno 
mai ebbe ad accusarci questo disturbo. 

Nei casi di uretrite posteriore accompagnati da emissione di sangue all'ul- 
timo mitto, si ebbe anche un miglioramento notevole con la scomparsa dello 
stesso, un sollievo dei disturbi subbiettivi, tenesmo, disuria, iscuria, ecc. La 
quantità del pus diminuisce gradatamente e da denso, giallo-verdastro, diventa 
mano mano muco-purulento, sieroso. Dopo sette od otto giorni di cura si può 
gia riscontrare che il processo è di molto regredito ed all'esame delle urine si 
nota che esse sono poco torbide e che vi si trovano dei fiocchi sottili dal- 
l'aspetto di filamenti, quasi come nella uretrite cronica. 

Il miglioramento però arrivato ad un certo limite non procede più oltre. 
Lo scolo siero-purulento al meato uretrale non scompare nemmeno dopo un pe- 
riodo di cura più prolungato e più intenso, come succede quasi sempre quando 
noi somministriamo l'olio di sandalo purissimo in toto, si da poter dare agli 
stessi infermi l'illusione d'una guarigione completa e radicale. 

In quanto ai casi di uretrite anteriore semplice si ebbe a constatare una 
sola volta il passaggio dell'infezione anche all’uretra posteriore, ed in un'altro 
infermo oltre a questa complicanza, si ebbe anche l'occasione di vedere so- 
pravvenire un epididimite unilaterale, accompagnata da funiculite. Nell ung non- 
dimeno, si credé utile insistere nella cura, mentre nell'altro si ricorse ad altri 
mezzi curativi. | 

La diminuzione dei fenomeni flogistici e la trasformazione del pus da 
denso e verdastro, in siero-purulento va di pari passo con la diminuzione del 
gonococco di Neisser, il di cui numero si riduce sempre più da un giorno al- 
l’altro, come si è potuto riscontrare esaminando reiterate volte il pus in alcuni 
infermi. 

Nella cistite del collo esso ne allevia effettivamente i disturbi subbiettivi 
già dopo 26 ore. Allontana se non completamente almeno in parte lo stimolo 
freguente ed imperioso d'urinare, si che l'urina può essere tenuta anche %/, d'ora, 
diminuisce il tenesmo, quello spasmo doloroso dello sfintere che nei casi piu 
gravi si irradia fino all'uretra ed al perineo. Le urine si rischiarano poco alla 
volta, ma anche qui la miglioria arrivata ad un dato limite, non procede più 
oltre, come del resto con tutti i balsamici, pur mostrandosi utilissimo nel periodo 
di più intensa flogosi, in cui un intervento veramente diretto potrebbe riuscire 
più nocivo che efficace. Meno sensibile ne è l'effetto nei casi di cistite cronica 
o catarro vescicale, ma può riuscere sempre molto utile per alleviare i disturbi 
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subbiettivi di questi infermi, ed accoppiato alle cure locali puö essere di molto 
giovamento con l'accelerarne la guarigione. 


* 
+ * 


Volendo raggruppare per sommi capi le principali proprietà del Tiresolo 
quali resultano dalle esperienze su esposte abbiamo quindi che esso è anzitutto 
preso con poco disgusto, anche in sostanza, dagli stomachi deboli, non provoca 
erutti, nausea, vomiti; non irrita quasi mai lapparecchio gastro-intestinale, non 
provoca diarrea, nè alterazioni renali, respiratorie, cutanee, ecc. 

Esso nei casi di intensa uretrite antero-posteriore, gode la proprietà di fur 
diminuire il bruciore scottante alla minzione, di prevenire le erezioni dolorose o 
gli incordamenti, mentre fa diminuire gradatamente assieme ai fenomeni subbiet- 
tivi ed alla forte flogosi la secrezione muco-purulenta fino a renderla quasi 
trascurabile. | 

Nei casi di uretrite anteriore curati solamente fin dall'inizio col Tiresolo 
rarissimamente si osserva una propagazione del processo anche all'uretra poste- 
riore, mentre prepara ottimamente il terreno ad una ulteriore cura locale prati- 
cata in secondo tempo. 

Nei casi di cistite del collo di origine blenorragica esso gode delle stesse 
proprietà analgesiche e curative che nelluretrite antero-posteriore. 

Nella cistite cronica, o catarro vescicale, puó essere utile a calmare i soliti 
disturbi subbiettivi e coadiuvare l'azione della terapia diretta, agevolandone la 


guarigione. 
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Riassunto. 

Il Tiresolo per le sue proprietà analeesiche, sedative e terapeutiche, per 
quanto non raggiunga l'efficacia dell'olio puro di sandalo somministrato in toto, 
e un ottimo sostituto dei soliti balsamici, specie perche è ingerito e tollerato 
benissimo dagli infermi senza dar luogo ai soliti disturbi subbiettivi come pure 
alle solite alterazioni gastro-intestinali, renali, dermiche, ecc. Esso se non gua- 
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risce del tutto, serve però ottimamente a diminuire gli intensi fenomeni flogistici 
della mucosa uretrale, ad impedire l'ulteriore marcia all'indietro del gonococco, 
come pure a preparare il terreno ad una energica cura diretta successiva, ed ad 
una più rapida guarigione. 


Das Thyresol ist wegen seiner analgetischen, sedativen und therapeutischen 
Charaktere ein ausgezeichnetes Ersatzmittel der gewöhnlichen Balsamica, obwohl 
es nicht die Wirkung des reinen, in toto genommenen Santalöls besitzt. Be- 
sonders gut wird es von den Patienten eingenommen und vertragen, ohne die 
gewöhnlichen subjektiven Beschwerden, sowie sonstige gastro-intestinale, renale, 
Haut- Erscheinungen usw. zu verursachen. Wenn es auch nicht eine vollkom- 
mene Heilung herbeiführt, so verhütet es doch akute Entzündungserscheinungen 
der Harnróhrenschleimhaut und das weitere Vorschreiten der Gonokokken nach 
hinten. Es bereitet den Boden zu einer energischen direkten Behandlung vor 
und führt so eine raschere Heilung herbei. (Ravasini-Triest.) 


Thyresol is on account of its analgetic, sedative and therapeutic cha- 
racteristics an excellent substitute of the ordinary balsamica, although it has 
not the effect of the pure santal oil. Patients take and stand it exceedingly 
well, without the ordinary subjective troubles and without other gastro-intestinal, 
renal, skin-symptoms etc. Although not bringing about a complete cure, it 
subdues acute inflammatory symptoms of the mucous membrane and prevents 
the gonococci from progressins to the posterior part of the urethra. It prepares 
the soil for an energetic local treatment and thus accelerates the cure. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


A cause des ses qualités analgetiques, sédatives et thérapeutiques le Thy- 
résol est un excellent succédané des balsamiques ordinaires, tout en n'ayant pas 
les effets de l'essence de santal pure. Le Thyrésol est pris facilement par les 
malades; il est également bien digéré sans occasionner les douleurs subjectives 
ordinaires ou les accidents consécutifs gastro-intestinaux, du rein et de la peau 
etc. Si le Thyrésol ne guérit pas entièrement l'affection, il est tout indiqué pour 
modérer l'inflammation de la muqueuse de Puretre. |] arrete les gonocoques dans 
leur marche vers l'urétre postérieure et prépare ainsi le terrain pour un traite- 
ment local énergique et pour une guérison rapide. (Hamburger-Colmar i. E.) 


A causa de sus cualidades analgésicas, sedativas y terapeuticas el Thyresol 
es un excelente sucedaneo de los balsamicos ordinarios, à pesar de сатесег Че 


los efectos de la esencia de sandalo puro. EI Thyresol lo toman perfectamente 
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los enfermos, porque sobre ser digerido facilmente, no ocasiona dolores, ni tras- 
tornos gastro-intestinales, ni alteraciones de la piel, ni de los rinones, etc. Si 
el Thyresol no cura completamente la afeccion; en cambio está indicado para 
moderar la inflamacion de la uretra. Detiene los gonococus en su propagacion 
a la uretra posterior y prepara el terreno para un tratamiento local enérgico v 
de ahi, obtener una curacion rápida. (Serrallach- Barcelona.) 


Тирезоль являетея благодаря своимъ болеутоляющимъ, успокопва- 
ющимъ и терапевтическимъ свойствамъ превосходнымъ средетвомъ для 
зам$щеня обыкновенныхъ бальзамическихъ средствъ, хотя онъ He 
обладаетъ дЪйствівмъ чистаго, цБльнаго санталоваго масла. Больные 
его охотно принимаютъ и прекрасно переносятъ, не получая ни обыч- 
ныхъ субъективныхъ, ни желудочно-кишечныхъ, почечныхъ, кожныхъ 
и т. д. болЬзненныхъ явленій, Хотя онъ не ведетъ къ полному изле- 
ченію, то онъ всетаки предотвращаетъ острыя воспалительныя явленія 
со стороны слизистой оболочки мочеиспускательнаго канала и препят- 
ствуетъ дальнфйшему распространенію гонококковъ на заднія части 
посл дняго. Кромф того онъ подготовливаетъ почву для болфе энер- 
гичнаго непосредетвеннаго лечения и такимъ образомъ способетвуетъ 
болЪе быстрому излеченію. (Lubowski-Berlin.) 


Die endemische Funiculitis und Bilharzia. 


Von 


Dr. Edwin Pfister, 
Urologe in Kairo. 


In Nummer 18 des Jahrgangs 1909 des „Archives für Schiffs- und Tro- 
penhygiene“ erläuterte ich in einer Arbeit [„Die Orchitis und Periorchitis serosa 
(Hydrocele) des Agypters und ihre Beziehungen zur Bilharziakrankheit“] die Er- 
krankungen des Hodens und Nebenhodens mit und ohne entzündlichen Erguß in 
die Tunica vaginalis und wies darauf hin, daß der von mir zweimal erhobene 
Befund von Bilharziaeiern in Hydrocelenflüssigkeiten einen bedeutsamen ätiologi- 
schen Wink gibt bei dem Forschen nach dem Zusammenhange mit einer ende- 
mischen, dem Lande spezifisch eigentümlichen Krankheit. Hierbei suchte ich 
einmal das direkte Einwandern von den besagten Parasiteneiern sei es auf dem 
Blutwege embolisch, sei es durch Wanderung im Gewebe, in die erwähnten 
Skrotalorgane verantwortlich zu machen, fügte jedoch hinzu: „Häufiger dürfte 
die Erkrankung der Skrotalorgane auf demselben Wege entstanden sein wie bei 
der Gonorrhóe, d. h. durch Propagation der Entzündungserreger von der Urethra 
posterior und den anliegenden Organen her längs der Samenwege; es würde sich 
also hierbei um eine ,urethrogene' Infektion (der Begriff ,urethrogen' in etwas 
erweitertem Sinne genommen) handeln, nicht durch Eier, sondern durch beliebige 
Entzündungserreger aus der reichen Bakterienflora der Harnróhre . . . Jede Er- 
krankung der Urethralschleimhaut, die bis an die Ausmündungsstelle des Ductus 
ejaculatorius gelangt, kann dem Vas deferens entlang fortzeleitet in den Neben- 
hoden gelangen; es besteht dabei nicht notwendigerweise auch eine nachweisbare 
Erkrankung dieser Leitbahnen; eine naheliegende Analogie mit diesem Vorranre 
ist beispielsweise das Auftreten einer Lymphangitis nach Sondierung einer alten 
Wunde, und wie oft leiten nicht Lymphgefäße, olıne selber sichtbar zu erkranken, 
Entzündungserreger in die Lymphdrüsen fort... Wenn man sich der eben 
beschriebenen Erkrankung der Urethra posterior, Prostata, Samenblasen, Trigonum 
usw. bei Bilharzia erinnert, dann wird man sich nicht darüber wundern, wenn 
Keime gelegentlich einmal auch in die Hoden hinuntersteigen, d. h. mit anderen 
Worten, eine direkte Propagation der Mikroorganismen längs der Vasa deferentia 
von der Mündungsstelle des Ductus ejaculatorius deszendierend erfolgt; man muB 
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sich im Gegenteil darüber wundern, daß dies nicht häufiger geschieht... Von 
akuten Symptomen dieser Orchitis Bilharzica, wie Fieber, Schmerzhaftigkeit des 
Samenstranges, Erbrechen, enorme Druckempfindlichkeit u.s.f., ist aber nicht die 
Rede, sondern sie verläuft im Gegenteil chronisch, torpide, schmerzlos usw.“ 

Meine Vermutung von einer längs des Samenstranges deszendierenden Ent- 
zündung durch eine endemische Krankheit, für Ägypten die Bilharzia, hat mittler- 
weile durch einige Beobachtungen ihre Bestätigung gefunden, und da der Prozeß 
doch nicht stets in der von mir angedeuteten harmlosen lvmphangitischen Form. 
sondern gelegentlich einmal auch unter schwereren und bedrohlichen Anzeichen 
verlaufen zu kónnen scheint, móchte ich an dieser Stelle auf dieselben kurz 
eingehen : 

Е. С. Madden in Kairo (Lancet, 1907, Febr. 23) beschreibt als „Cellulitis 
of the spermatic cord“ eine Serie von Erkrankungsfällen der Samenstränge bei 
Eingeborenen, unter den Anzeichen akuter Hernienstrangulation verlaufend: Es 
bestand Obstipation, Erbrechen, Ficber und ausgeprägt schlechtes Allvemein- 
befinden. Das Scrotum war ausgefüllt mit einem runden breiten Bande, das 
unter der geróteten ódematósen Haut nach dem äußeren Leistenringe hinzov. 
Bei der Inzision durch die stark serös durchtränkten Gewebe kam er auf den 
stark infiltrierten Samenstrang, dessen Venen sämtlich thrombosiert waren und 
eitrige Blutgerinnsel enthielten; das Peritoneum war entzündet und frisch adhá- 
rent, die Testikel selbst frei. Ein Patient starb an Sepsis, indem sich der Sup- 
purationsprozeß dem Retroperitonealraum nach im Beckenzellgewebe ausbreitete. 
Madden war nicht imstande, irgendeinen Zusammenhang zwischen dieser Er- 
krankung und irgendeinem anderen septischen Herde im Körper zu konstatieren, 
als sicher nimmt er nur an eine Phlebitis mit septischen Thrombosen der Venen 
des Samenstranges. 

Aus Ceylon berichtet Castellani (,Endemic Funiculitis.* Lancet, 1908, 
July 4) über eine seit ungefähr 20 Jahren auf dieser Insel bekannt geworden" 
akute suppurative Entzündung des Samenstranges, die gelegentlich einen förmlich 
epidemischen Charakter annimmt. Anfangssymptome sind Schuttelfrost, Fieber, 
Erbrechen, Schmerzen im Kreuz und Nebenhoden, sehr schweres Allgemeinbefinden. 
In der Inguinalgegend besteht eine breite zvlindrische Schwellung in der Richtung 
des Samenstranges, die Epididvmis ist sehr häufig vergrößert, ohne Erguß in die 
Tunica vaginalis. Die Affektion ist meist einseitig lokalisiert, es bestehen keine 
Anzeichen von Trauma oder Gonorrhóe. Bei dem Durchschnitt durch den Strang 
quillt ein gelblicher rahmiger Eiter aus den Venen des Plexus pampiniformis und 
des Vas deferens. 

Mikroskopisch sieht man die Venen des Plexus kleinzellig infiltriert, das 
Vas deferens ist deutlich infiltriert in Schleimhant und Muskelschichten. 

Als Ätiologie nahmen die einen Ärzte auf Ceylon bisher die Filaria an. 
andere dachten an Malaria; Castelli hingegen fand in fünf bakteriologisch 


untersuchten Fällen einen Diplo-Streptococcus, in zwei Fällen enthielt auch das 
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Blut diesen Mikroorganismus. Der Coccus selbst war paarweise angeordnet in 
kurzen oder langen Ketten; wenn er paarweise angeordnet ist, dann gleicht er 
einigermaßen dem Gonococcus, aber er ist Gram-positiv. 

Castelli zieht den Schluß, daß nicht nur auf Ceylon, sondern wohl auch 
in anderen Tropengebieten eine endemische Erkrankung des Samenstranges exi- 
stiere, und läßt die Frage offen, ob der beschriebene Diplo-Streptococcus die 
primäre Ursache der Erkrankung ist, oder, wie er persönlich geneigt ist zu glauben, 
nur eine sekundäre Rolle spielt. 

Während Webb Jones (,Endemic Funieulitis."^ Lancet, 1909, Febr. 20) 
über einen Einzelfall mit leichter Beteiligung des Hodens aus Alexandria berichtet, 
beschreibt D. K. Coutts (,Endemic Funiculitis.^ Lancet, 1909, Jan. 27) deren 
zehn, von denen er fünf operiert hat, und stimmten hierbei die Resultate völlig 
mit den von Castelli aus Ceylon beschriebenen überein. Alle Kranken gaben 
in dər Anamnese ,Urethritis” an, die Urethra selbst zeigte granulése Stellen im 
Urethroskop, und Coutts ist der Ansicht, daB der eitrige Prozeß von der Ent- 
zundung der Harnróhre herstamme. Die pathologischen Veränderungen waren 
dieselben, wie sie von Castelli beschrieben waren, auch der Diplo-Streptococcus 
fand sich vor. Bei einem 15jährigen Knaben bestand im rechten Scrotum vor 
Ausbruch der Funiculitis eine schmerzlose Schwellung, vorher hatte er ein Jahr 
lang ,Urethritis'; bei einem anderen bestand eine rechtsseitire Schwellung von 
akutem Charakter, ebenfalls vorher ,Urethritis' unbestimmten Charakters.“ 

Soweit diese vier englischen Autoren, von denen, wie erwähnt, einer 
(Castelli) aus Ceylon, die drei anderen (Madden, Jones, Coutts) aus Ägypten 
ihre Erfahrungen berichten und dabei ausdrücklich beifügen, daß die Krankheit 
endemischen Charakter besitze, ‘mit anderen Worten: auf eine autochthone, dem 
Lande eigentümliche Ätiologie hinweise. — 

Eine ältere Beobachtung über entzündliche Prozesse am Samenstrang stammt 
von Bouisson: Über Entzündung der Venen des Samenstranges (Rev. de Thér, 
du Midi, 1885); es muß aber die ıdiopathische Entzündung des Samenstranges 
eine recht. seltene Affektion sein, da ich sie bei Durchsicht der Literatur sonst 
nirgends gefunden habe, ganz im Gesensatz zu den Venektasien dieser Gegend. 

Was die anatomischen Verhältnisse, d. h. vor alem die Versorgung mit 
Lymph- und Blutgefäßen des Samenstranges anbetrifft, so gibt T. B. Curling in 
seinem trefflichen Buche: „Die Krankheiten des Hodens, Samenstranges und des 
Hodensackes, 1845" über die Lymphgefäße des Hodens an, daß sie sehr zahl- 
reich sind und aus allen Teilen seines Gewebes entspringen und, in 4 bis 
> Strängen zusammentretend, sodann das Vas deferens hinaufbegleiten. 

Über die Venen bemerkt er: „Es gehen drei Venen aus dem Hoden in den 
Samenstrang über: zwei derselben kommen aus dem Rücken des Hodens, der 
andere begleitet das Vas deferens. Viele Anatomen behaupten, daß die Venar 
spermaticae keine Klappen hätten, und halten diesen Umstand für eine Ursache 
der Entstehung von Krampfaderbrüchen (Varicocelen). Ich habe diese Venen 
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mehrmals mit Alkohol injiziert, und beim Öffnen derselben in den größeren 
Stämmen Klappen’ gefunden; auch habe ich beobachtet, daß Einspritzungen in 
die Venen von den Klappen aufgehalten werden.“ | 

(NB. Man könnte, wenn man für Varicocele den alten Ausdruck. „Cirso- 
cele" angewendet noch hie und da findet, für die Entzündung des Samenstranges 
statt Funiculitis auch sagen: „Cirsoitis“.) 

С. Eberth: „Die männlichen Geschlechtsorgane, 1904“ hat eine etwas 
andere Einteilung gewählt; er bemerkt: das Venenblut verläßt den Hoden und 
Nebenhoden auf vier Wegen: 

1. durch die Venae testiculares, am hinteren Hodenrande; 
2. durch die Vena epididymica; 
3. durch die Vena deferentialis: 
4. durch die Vena spermat. ext. 

Fig. 103 seines Buches gibt darüber Auskunft. | 

Auf dem Querschnitt des Samenstranges (Fig. 107) sind in ihrer anatomi- 
schen natürlichen Lage neben der Vena deferentialis die Vena spermat. ext. und 
die Venae spermat. internae zu erkennen. 

Was die Ätiologie der endemischen Samenstrangentzündung anbetrifft, so 
hat Madden vergeblich nach irgendeinem anderen septischen Herde im Körper 
gesucht, um ihn für diese lokale Thrombophlebitis verantwortlich zu machen. 
und läßt deshalb die Frage offen. Er hat eben viel zu weit gesucht, die Ur- 
sache lag dem Samenstrange nahe genug. 

Auf richtiger Fährte befand sich Coutts mit der Annahme, daß der eitrige 
Prozeß von einer Entzündung der Harnröhre herkomme; auch im Urethroskop sah 
er als „granulöse Stellen“ beschriebene Veränderüngen der Schleimhaut. Er be- 
merkt ebenfalls ganz richtig, daß Gonorrhöe aber aus bestimmten Gründen hier- 
bei nicht in Frage komme, und gibt auch einige etwas unklare Angaben über 
die Gonorrhóe bei den Eingeborenen Ägyptens überhaupt. Daß es aber außer | 
der Urethritis gonorrhoica gerade in Ägypten sehr häufig auch eine Urethritis 
bilharzica gibt, scheint ihm völlig unbekannt zu sein, trotzdem letztere unendlich 
viel schwerere Veränderungen setzt als die gonorrhoische. Überhaupt ist es be- 
fremdend, daß drei Beobachter an einem großen Bilharziamaterial arbeiten und 
deshalb auch naturgemäß den tripperähnlichen, aber an Stelle der Gonokokken 
Bilharziaeier führenden eitrigen Ausfluß oft genug gesehen haben müssen, nicht 
in erster Linie für diese anscheinend rätselhafte endemische Funiculitis an die 
endemische Hámaturie, d. h. die Bilharzia denken, und in ihren sonst recht 
exakten Beobachtungen das Wort „Bilharzia“ überhaupt nicht anwenden. Viel- 
leicht unterblieb dies, weil die mikroskopische Untersuchung Anwesenheit von 
Eiern nicht ergab; aber dann liegt um so näher der Gedanke an eine bakterielle 
Sekundärinfektion auf dem primären Boden der Bilharzia. Man denke nur daran, 
wie oft eine zweifellos gonorrhoische Epididymitis die Abwesenheit der Gonokokken 
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dartut; das ist sogar weitaus in der Mehrzahl der Fálle konstatiert, 


== 519: == 


Wenn auch Castellani bei der endemischen Funiculitis nicht an die en- 
demische Hämaturie denkt, so mag dies an dem Umstande liegen, daß zurzeit 
auf Ceylon die Bilharzia vielleicht noch nicht genügend studiert ist. 

Was die Verbreitung dieser Krankheit in jenen östlichen Gebieten überhaupt 
anbetrifft, so gibt B. Scheube („Die Krankheiten der warmen Länder“) darüber 
an, daß sie in ganz Ostafrika, von Ägypten an bis zum Kap der guten Hoffnung, 
auf Mauritius, in Ostindien, Syrien, Mesopotamien usw. heimisch ist. Es wäre 
nun sehr auffallend, wenn gerade Ceylon übersprungen worden und immun ge- 
blieben wäre, während doch die Einschleppung der Krankheit schr rasch erfolgen 
kann; das beweisen zahlreiche Beobachtungen, wonach ein ganz kurzer Aufent- 
halt in einem Bilharzialande die Infektion und Weitertransportierung ermöglichte, 

$. В. Douglas („Some remarks on 50 cases of Bilharzia disease.“ Lancet, 
1903, Oct. 10) hat gewiß mit Recht hingewiesen auf die Gefahr einer weiteren 
Verbreitung der Krankheit durch ehemalige südafrikanische Soldaten, über die 
englischen Kolonien hin, in warme, bisher nicht befallene Lànder; darüber be- 
richtet auch Ph. G. Stock (,Endemic hematuria.” Lancet, 1906, No. 4335) an 
65 Fällen; ebenso R. C. Lewis (,Cases of Bilharzia hematobia.* Journal of the 
Royal Medical Corps, 1904, vol. II, No. 3) von Artilleristen, die, in drei Mann- 
schaften von Transvaal nach Indien gekommen, zu 19,89/,, 7,4% und 2,5 °/5 
des Mannschaftsbestandes erst an dem neuen Orte an Bilharzia erkrankten. Des- 
halb wäre es sehr unwahrscheinlich, daß gerade Ceylon verschont geblieben 
wäre; möglicherweise ist darüber auch in englischen oder amerikanischen oder 
indischen medizinischen Blättern, die mir nicht zur Verfügung stehen, davon die 
Rede. Auf jeden Fall möchte ich auch für Ceylons endemische Funiculitis irgend- 
einen Zusammenhang mit der endemischen Hämaturie annehmen, und wird sich 
vielleicht im Laufe der Zeit durch dahin gerichtete Urin- und Fäzesuntersuchun- 
ven erweisen lassen. 

Wenn man die durch die Bilharzia erzeugten ulzerativen, sklerosierenden, 
stenosierenden, granulären, verkalkenden, hypertrophierenden Veränderungen im 
ganzen Urogenitalapparat vom Orificium penis bis zum Nierenbecken hinauf kennt 
und in Erwägung zieht, wird man sich schwerlich darüber wundern, wenn ein- 
mal in eine ulzerative Stelle oder einen anderen tiefergehenden ProzeB in der 
Pars posterior urethrae, oder in den Samenblasen, der Prostata, dem Trigonum 
durch Sekundärinfektion Mikroorganismen in die Venen hineingelangen und dem 
Samenstrang entlang deszendierend durch Thrombophlebitis sich verbreiten. Die 
engen gegenseitigen Beziehungen dieser erwähnten Organe auch puncto der ve- 
nösen Gefäßversorgung, so daß ein entzündlicher Prozeß des einen leicht auf das 
andere sich fortleiten kann, erhellen z. B. aus E. Zuckerkandl, „Atlas der 
topographischen Anatomie”, Fig. 387: Samenblasen, Ductus deferentes und Pro- 
stata vom Mastdarm aus dargestellt; daselbst sind auch die Gefäße eingezeichnet. 
Noch deutlicher werden diese Beziehungen durch Fig. 500 des „Handatlas der 
Anatomie des Menschen“: „Die Venen des männlichen Beckens” von Spalteholz, 
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wo die Anastomosen des Plexus pudendalis, der Venae scrotales posteriores, Plexus 
vesicalis, vesico-prostaticus, Y. pudenda interna, V. spermatica, Plexus pampiniformis 
mit aller wúnschbaren Deutlichkeit zu sehen sind. Uber die Vena deferentialis im 
besonderen äußert sich Haberern („Über die Venen des menschlichen Hodeus.* 
Archiv für Anatomie und Physiologie, Okt. 1898): „Nachdem die Vena deferen- 
tialis in stark geschlánceltem Verlauf den Ductus deferens in den Leistenkana] 
begleitet hat, biegt sie an dessen innerer Öffnung mit dem Ductus deferens in 
das kleine Becken ab. um in der Nähe des Blasengrundes sich plexusartir auf- 
zulösen und in den die Samenblasen umspinnenden Plexus seminalis zu münden." 
Aus dieser Beschreibung ist ohne weiteres ersichtlich, daß ein eitricer Prozeß der 
Samenblasen durch Uberrreifen auf den Plexus seminalis sich auch der Ven: 
deferentialis mitteilen und hierauf nach unten wandern kann. 

Wenn man den Querschnitt des rechten Samenstranges, wie erwähnt (Fir. 107 
in C. Eberth, Die männlichen Geschlechtsorgane, 1904), betrachtet, so konsta- 
tiert man ferner die Vena spermatica externa und Venae spermaticae internae. 
die ihrerseits ebenfalls wieder durch ihre Beckenanastomosen in der Lage sind, 
Entzündungserreger in diese Gegenden zu transportieren; wie denn auch C. Ebertli 
(1. с.) bemerkt: „Kommunikationen bestehen zwischen der Vena marginalis epi- 
didymidis und der Vena spermatica externa. zwischen erstrenannter Vene und 
ihrer Fortsetzung. der Vena epididymidis mit dem Plexus und den aus ihm 
kommenden Venen in der Bauchhóhle.* 

Coutts will dem auch von ihm gesehenen Diplo-Streptococeus keine Roll 
bei dem schweren Krankheitsprozesse zuweisen, da er auch normalerweise zu 
der Bakterienflora der Harnröhre gehöre, Was letztere anbelangt, so fanden 
Petit und Wassermann 1891 in der normalen Harnróhre 
o verschiedene Arten von Kokken, 

6 verschiedene Arten von Bazillen, 
2 Sarcinen, 
2 Hefen. 

Aubert fand 1884 in 3 Fällen von Urethritis stets dieselbe Art von 
Kokken; Legrain 1889 fand in einem Falle akuter Urethritis ausschließlich den 
Micrococcus cereus albus Rauzier, in 3 Fällen Mono- und Diplokokken. 

Coutts hat also jedenfalls recht, daß er den erwähnten Diplo-Streptococel® 
zu den normalen Bewohnern der Harnröhre rechnet: aber von allen diesen ist I 
auch bekannt, daß sie wie alle Bakterien durch plötzliche oder allmähliche 
Virulenzsteigerung pathogen werden und dann eben eine citrige Urethritis erzeuge! 
können. So möchte ich also auch diesem Diplo-Streptocorcus die Möglichkeit ein- 
räumen. in dem Venensystem schwere Entzündungen unter Umständen hervorrufen ZU 
können. Was also diese endemische Funieulitis (, Cirsoitis") anbetrifft, so möchte 
ich meinerseits annehmen, daß, wenn sehon in der Regel die Entzúndungserrezt! 
eher. dureh. einen. Iwmphaneitischen Prozeß dem Vas deferens entlang deszendiere!. 
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stehen kann, wodurch eine viel bösartigere Form alsdann entsteht, die eitrige 
Phlebitis, eine Art lokaler Pyämie dieser Venengebilde, die ihrerseits den Prozeß 
wieder weiter verbreiten können, wie es in ähnlicher Weise die pyämisch er- 
krankten Uterinvenen tun können. 

Daß das klinische Bild sofort nach Übergreifen des Prozesses auf die 
Venen aggraviert, daß Schuüttelfröste, Erbrechen, Konstipation, trockene Zunge 
u. S. f. auftreten, wird wohl begreiflich, wenn man Madden erzählen hört, daß 
er das Peritoneum frisch injiziert und adhärent gefunden habe; wird ja doch 
auch ein kurzes Stück der Samenblasen vom Peritoneum berührt; er hat ja auch 
einen Kranken an Sepsis verloren. Wenn übrigens Ruffer in dem Harn der 
Bilharziacystitis hauptsächlich das Bacterium coli commune gefunden hat, so darf 
man wohl erwarten, in den entzündeten Venen diesen Bacillus an Stelle des 
Strepto-Diplococcus gelegentlich auch einmal vorzufinden. 

Dem therapeutischen Vorgehen der vier englischen Autoren kann man nur 
lebhaft beistimmen: Schleunigstes operatives Vorgehen, mit oder ohne Orchidek- 
tomie, je nach Beteiligung des Hodens an der Erkrankung und auch dem Alter 
des Patienten; auf den Hoden wird man jedoch wenig Rücksicht überhaupt zu 
nehmen haben, da er so wie so nach der Exstirpation seiner Gefäße häufig ge- 
nur zu atrophieren pflegt. Nur durch rasche Unterbindung und Exstirpation der 
vereiterten Venen des Samenstranges ist zu verhüten, daß die lokale Pyämie zu 
einer ausgebreiteten wird. 

Anmerkung. Meine Vermutung einer Dilharzia funiculitis findet soeben 
ihre Bestätigung durch die Dissertation von P. F. Glàsel: ,Contribution à l'étude 
de la Bilharziose.® These de Paris. | 

Bei dem der Arbeit zugrunde liegenden Falle eines Kongonegers (Observa- 
tion inédite, Service du Dr. Letulle, Hôpital Baucicaut) beschreibt der Verfasser 
die Vasa deferentia : 

„Um die Vasa deferentia herum sind die Bilharziaeier selten, aber sie kom- 
men vor, leicht erkenntlich in der Muskelschicht derselben. Man findet nur ein- 
zelne spärliche Eier und Eischalen, die ihre Embryonen entleert haben, leicht 
erkennbar an ihrem glasisen Glanz und an der enormen Quantität von Leuko- 
Zvten, die sich im Innern der leeren Eischalen angesammelt haben. Das benach- 
barte Gewebe der Schleimhaut zeigt in der Nähe dieser Inseln von Eiern eine 
offensichtliche Sklerosierung, reich an elastischen Fasern; das Epithel selbst. bleibt 
frei von Veränderungen. Im Innern der Vasa deferentia sind keine Eier weder 
in der Schleimhaut noch im Kanal selbst zu schen.“ 

Es gibt also außer der beschriebenen Ivmphangitischen und phlebitischen 
Form der Bilharziafuniculitis auch noch ein direktes Einwandern der Eier, wie 
ich sie für den Hoden annahm, auch beim Sameıstrang. Die Eier sind aber so 
spärlich, daß sie kaum tiefer greifende Veränderungen zu setzen imstande sein 
werden, bloß sklerotische, die immerhin als dritte Form einer Bilharziafuniculitis 
Beachtung verdient. 
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Zusammenfassung. 

1. Bei der endemischen Funiculitis ist in erster Linie an die endemische 
Hämaturie, die Bilharzia, zu denken; sie entsteht durch bakterielle Sekundär- 
infektion. 

2. An Stelle der häufigeren Iymphangitischen Form gibt es auch eine eitrige 
Phlebitis. 

3. Als pathogener Mikroorganismus ist — bis auf weiteres — ein Diplo- 
Streptococcus zu betrachten. 

4. Die Krankheit ist als lokale Pyämie, d, h. als eine Krankheit mit ernst’ 
Prognose zu werten. 

5. Die Therapie kann nur in raschem operativem Eingreifen bestehen. 


1. При эндемическомъ фуникулитЪ въ первой линїи слфдуетъ ду- 
мать объ эндемической гематуріи, бильгарци; она возникаетъ BCIbI 
стве вторичнаго микробнаго зараженія. 

2. Bwbero болће частой лимфагитической формы бываетъ еще m 
гнойный флебитъ. 

3. БолЪзнетворнымъ микроорганизмомъ пока сл$дуетъ разематри- 
вать диплострептококкъ. 

4. Болфзнь предетавляеть мфетную шэмю, т. е. болфзнь съ серез- 
нымь предсказанемъ. 

5. Леченіе можетъ состоять лишь въ быстромъ оперативномъ вмъ- 
шательетвЪ. (Lubowski-Berlin.) 


1. Nella funicolite endemica bisogna pensare anzitutto all'ematuria ende- 
mica, la bilarzia; essa si sviluppa in seguito ad infezione batterica secondana. 

2. Oltre della forma linfangioitica piü frequente esiste anche una flebite 
purulenta. 

3. Quale microorganismo patogeno è da considerarsi per ora un diplo- 
streptococco. 

4. L'affezione è da considerarsi quale una piemia locale, cioè quale nni 
malattia con prognosi grave. 

9. La terapia non può consistere che in un atto operativo precoce. 

_ (Ravasini-Triest.) 

1. In endemic funiculitis one should think first of endemic hematuria of 
the Bilharzia disease; it develops by bacterial secundary infection. | 

2. The Iymphangitic form is more frequent, but there is also a phlebitis 


with suppuration. 
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3. A diplo-streptococcus is to be looked upon as pathogenie microbe — 
until further information. 
4. The disease is à local pyemia i. e. an affection with grave prognosis. 
5. The therapy can be only an operative intervention. 
(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Dans la funiculite endémique il faut songer en premier lieu à l'héma- 
turie endémique, la Bilharzia; elle est causée par l'infection secondaire bactérielle. 

2. A côté de la forme lymphangitique, qui est la plus fréquente, il existe 
aussi une phlébite purulente. 

3. Comme microbe pathogène on croit avoir isolé un Diplo-Streptocoque. 

4. La maladie est à juger comme une pyemie locale, c'est à dire ayant 
un pronostic sérieux. 

5. Comme moyen thérapeutique il faut avoir recours à un procédé opé- 
ratoire rapide. (Hamburger-Colmar i, E.) 


1. En la funiculitis endémica, es preciso pensar, en primer lugar, la hema- 
turia endémica, la Bilharzia; esta procede de la infeccion bacteriana secundaria. 

2. Al lado de la forma linfangitica, que es la mas frecuente, existe tam- 
bien una flebitis purulenta, 

8. Como microbio patogeno, se cree a un diplo-stroeptococo aislado. 

4. La enfermedad es considerada como una piohemia local, de pronostico serio. 

9. La buena terapeutica consiste en un procedimiento operatorio precoz. 

| (Serrallach-Barcelona.) 


KongreBberichte. 


Aus der urologischen (XIV.) Sektion des XVI. internationalen medizin 
schen Kongresses zu Budapest vom 29. August bis 4. September 1909. 


Bericht nach den in den drei KongreD-Sprachen geführten 
authentischen Sitzungsprotokollen resp. Autoreferaten erstattet 


von 


Dr. Bugen Remete, 
Budapest. 


(Fortsetzung und Schluß.) 


Fünfte Sitzung am Vormittag des 1. September 1909. 
Vorsitzende: Carmelo, Bruni, Pousson, Giordano, Desnos. 


Casper (Berlin): Nephritis; Prognose und Therapie. (Ref.) 

Die Nephritis ist stets eine doppelseitige Erkrankung; das lehren die pathologische 
Anatomie, die klinische Beobachtung und die ätiologische Betrachtung. Zu den allseitiz 
bekannten Formen der Nephritis beschreibt C. eine Form, die er Nephr. haematurica nent: 
die sich dadurch auszeichnet, daß bei gesund erscheinenden Personen mit normalem, erwe 
und zylinderfreiem Harn plötzlich eine Nierenblutung auftritt, nach deren Verschwinden 4 
Harn wieder scheinbar normal wird. Sorglältige Untersuchungen haben ergeben, dab dess 
Verhalten nur ein scheinbares ist. Der negative Harnbefund bei der Nephritis haematurii 
ist nur die Folge nicht ausreichender Untersuchungsmittel. In den blutfreien Intervallen 
enthält der Harn auch Eiweiß, das man nachweisen kann, wenn man ein eimpfindlichrres 
Reagens als die üblichen, so etwa 20prozentige Sultosalizylsäure, dem Harn zusetét. t- 
fordert deshalb, den üblichen Eiweifpproben die mit Sullosalizylsüure hinzuzufügen. Anders 
hegt es bei einer Affektion, die C. Nephritis cireumseripta nennt, und die dem entspricht. 
was die Franzosen néphrite parcellaire genannt haben. Auch hier treten bei ganz esundeu 
Menschen plötzlich schwere Harnblutunren auf, die meist aus einer Niere stammen: die 
lange — bis zu vielen Monaten — anhalten können; bei denen jede sonstige Erscheinunz 
der Nephritis fehlt: es fehleu Zirkulationsstórungen, es fehlen in der bluttreien Zeit Eiwc? 
und Zylinder. Hier handelt es sich naeh C. um bakterielle Ausscheidungen in der № 
um Dakterieninfarkte, durch die sich die cinseitiven Blutungen erklären. Die Funktion der 
Niere ist weder bei der Nephritis haematuriea. noch. bei der Nephritis cireumseripta p 
Die Prognose ist bei beiden gut. Die Nephritis eireumseripta ist diagnostisch nicht mmt 
zu erkennen. Man kann sie mit Tumorbildung der Niere verwechseln in einem ишш 
in dem der Tumor noch nicht palpabel ist und keine funktionellen Störungen verra 
hat. In solchen Fällen muß die Niere freigelegt werden, um zur Klarheit zu u 
С. erörtert ferner die Kolinephritis, die sich dadurch auszeichnet, dab yelegentlich Ad 
koliken entstehen, die völlig den Steinkoliken gleichen. Die Ursache ist. zu is 
einem Ödem der Niere. Die Niere dehnt sich in einem Grade aus, den die Elastizität e 
Nierenkapsel nicht zuläßt. Zuweilen ist die Kolinephritis mit der hämaturischen u 
niert. Endlich erörtert C. die Gutartigkeit vieler Nephritiden und begegnet sich darin ч 
den Ansichten von Noordens, der von harmlosen Albuminurien sprach. Abgesehen i 
den schweren. mit starkem Eiweißverlust einhergchenden parenchymatösen Nephritiden i 
den schnell verlaufenden Schrumpfnieren, wibt die Nephritis eine bessere Prognose, als 
bisher angenommen hat. 
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Giordano (Venedig): Über die Therapie der renalen Blutungen. (Mitteilung.) 

Stets hat die pathologische Anatomie in Fällen von Nierenblutungen irgendwelche 
Läsionen im Parenchym der Niere nachweisen können. Die Läsionen können transitorischer 
Natur und heilbar sein, oder sie sind progressiver Natur und bleibenden Charakters. 
Daher ist baldigst die sichere Diagnose zu stellen, die allein geeignet ist, die Therapie in 
sichere Bahnen zu leiten. In zweifelhaften Fällen ist sogar die explorative Operation an- 
cezeigt, um Keine Zeit zu verlieren und fatalen Komplikationen vorzubeugen. Die Explo- 
ration muß jedoch eine Nephrotomie sein, um eventuelle Calculi aus dem Innern der Niere 
sogleich entfernen zu können; findet man aber Tuberkulose oder Cancer incipiens, so ist 
sogleich die Nephrektomie auszuführen. 

Die Bedeutung und die Indikationen der Nephrotomie sind schon im Jahre 1783 
von Guidetti präzis gekennzeichnet worden. 

G. redet der Dekapsulation das Wort überall da, wo bei infektiös hämaturischer 
Nephritis von dieser das Freiwerden der obstruierten Kanäle zu erwarten ist. 

Bei der Ausführung der Nephropexie ist es ebenfalls angeraten, die Nephrotomie 
auszuführen, weil gar oft auch hier in den dystopischen Nieren Calculus, Cancer oder Tu- 
berkulose angetroffen werden kónnen. 

Bei der Diagnostik der Nierenkolik ist auch an eine Affektion des Wurmfortsatzes 
zu denken, dessen Exsudat eine Ureterstenose erzeugen kann. 

Auch bei Blutungen aus varikösen Nierenpapillen bewährt sich die Spaltung der 
Niere zumal dann, wenn mittelst des Schnittes die Gefüßschlingen im unteren Nierenpol 
eetroffen werden. Bei Wiederholung der Blutung kann die Nephrotomie sogar wiederholt 
werden; bei profusen, gefahrdrohenden Blutungen ist die Nephrektomie auszutühren, wenu 
die andere Niere funktionstüchtig genug ist. 

Diskussion. Kövesi (Budapest) glaubt, da& die Frage der zirkumskripten №е- 
phritis eine der schwierigsten der Nierenpathologie ist, an die eben mit der größten Vor- 
sicht heranzutreten ist. Eine große Anzahl von Hämaturien, die funktionell und mittelst 
Ureterenkatheterismus untersucht wurden, haben keine Grundlage zu der Annabie einer 
einseitigen Nephritis gegeben. Um was es sich bei diesen Fällen handelte, will er mit 
einigen Beispielen beleuchten. 

Bei einem älteren Herrn, bei dem einseitige Hämaturie bestand, wurde eine ein- 
seitige Nephrosklerose angenommen, während die Operation ein Nierenkarzinom ergab; in 
anderen Fällen waren Papillärtuberkulose, Papillome vorhanden. Eine eigene Form von 
Nephritis dolorosa ist nicht ganz berechtigt, dies ist wahrscheinlich nur eine schubweise 
Verbreiterung des Nierenprozesses; bei Beurteilung der Prognose gibt die zeitweilige Be- 
stimmung der molekulären Konzentration des Blutes eine genügende Grundlage. 

Kapsammer (Wien). Was K. in den ausgezeichneten Ausführungen Caspers ver- 
mißt, sind die Belege für seine Differenzierungen, die uns erst in die Lage versetzen, diese 
zu beurteilen. Es scheinen hierzu große Serien nötig. Es dürften hier pathologische Pro- 
zesse, die zusammenschören, artefiziell getrennt werden. So dürfte z.B. die nephrite cir- 
cumseripte ein Frühstadium der nephrite hematurique darstellen. Bezüglich der néphrite 
kolique will K. auf die Möglichkeit einer Differentialdiaxnose zwischen dem durch akuten 
Ureterverschluß verursachten und dem durch akute Kapselspannung hervorgerufenen Kolik- 
anfall aufinerksam machen. K. hat wiederholt bei dem durch Kapselspannung verursachten 
Anfall iin Gegensatz zu dem Nephrolithiasisanfall das Fehlen des Blasentenesmus gefunden, 
und bittet, diesem Merkmal behufs Kontrolle Aufmerksamkeit zu schenken. 

Motz (Paris) bespricht die pathologische Anatomie der Nephritis haemorrhagica und 
führt aus, daB das eine Mal mikroskopisch hauptsächlich nur Läsionen epithelialer Natur, 
das andere Mal gemischte, und in wieder anderen Fällen nur interstitielle Veränderungen 
zu sehen sind. [n der überwieeenden Mehrzahl der Fälle finden wir bei der hämorrhari- 
schen Nephritis Albumen und Zylinder, doch gibt es auch solche Formen dieser Erkrankune, 
wo diese Formelemente nicht aufzutreten ptlegen. Die Schmerzen können sowohl durch die 
Perinephritis, als auch. dadurch erzeugt sein, daB infolee Bluteoagula der Ureter obturiert 
sein. kann. 

у. Rihmer (Budapest) beobachtete einen typischen Fall von einseitiger Nierenblutung, 
führte die Nephrotomie aus und fand in dem zur Untersuchung exzidierten Nierenpartikel 
bei der mikroskopischen Untersuchung Veränderungren parenchymatöser Natur, 

v. Illyés (Budapest) hat. drei Fülle operiert, bei denen er die zirkumskripte einseitige 
Nephritis gefunden hat. Bei den Kranken war immer profuse Blutung vorhanden, und bei 
der funktionellen Untersuchung war ein wroßer Ausfall der Nierentunktion zu koustatieren, 
und eben dieser Umstand bildete die Indikation zur Operation. Nach griindlicher histologi- 
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scher Untersuchung wurden in der Niere viele zirkumskripte nephritische Herde gefunden. 
Es gibt also Fälle, wo der Prozeß tortschreitet und auch zum funktionellen Ausfall der Niere 
führen kann, wo also die operative Indikation besteht, weil man eben bei der profusen 
Blutung an einen bösartigen Tumor denken muß. 


Boross (Budapest) erwähnt einen Patienten mit vor Jahren vorausgegangener pro- 
fuser Blutung, beständigem Druckschmerz an der Niere, sonst normalem Urin. Das geimptte 
Tier ging an tuberkulöser Sepsis zugrunde. In der exstirpierten Niere fand sich ein steck- 
nadelkoptgroDer Tuberkel. 


Pousson (Bordeaux) schließt sich denjenigen Autoren an, die die Existenz einer 
einseitigen himorrhagischen Nephritis behaupten. Es ist ein großer Fehler von Seiten der 
praktischen Ärzte, daß sie alle Nierenentzündungen unter den Sammelbegriff der Bright- 
schen Krankheit einreihen, und doch ist ja die Brightsche Nierenerkrankung ganz ander 
Natur, als die, von der hier die Rede ist; und darum ist es begreitlich, daB auch ib» 
Therapie so wenig Erfolge aufzuweisen vermag. Es ist daher zu wünschen, daB aus Аш 
dieser Diskussion die Diagnostik dieser fraglichen Erkrankung präziser beleuchtet wer- 
den möge. 

In vielen Fällen erheischt es das Interesse des Kranken, daß mittelst einer Fräi, 
operation — zumeist die Nephrotomie — die genaue Diagnose erhürtet werde. Der expl 
rativen Operation kann sogleich auch die Radikaloperation folgen, die nach P.s Erfahrungeu 
zumeist in der Dekapsulation besteht, die sehr bald die Blutung gänzlich sistiert. 


Casper (Berlin) präzisiert nochmals seinen Standpunkt, daß er eine Nephritis immer 
für doppelseitig hält; sowohl die N. haemorrhagiea, wie die N. haematurica sind doppel- 
seitig, auch wenn die Blutung nur aus einer Seite kommt. Zwischen den Blutperioden 
findet sich Eiweiß. Ganz im Gegensatz dazu steht die Nephritis circumseripta, bei der 
die Blutung immer aus einer Seite kommt, aber auch pathologisch-anatomisch mur cinseitig? 
Veränderungen vorhanden sind. Zwischen den Blutungen ist der Harn eiweißfrei. Die 
Funktionsprüfung bringt uns in der Diagnose nicht weiter. Die Frage wird noch schwit- 
riger, weil man auch bei gesunden Nieren stets minimale Veränderungen findet, analog 
denen, denen man bei der Nephritis cireumseripta begegnet. 


Kapsammer (Wien): Die Pyelitis. (Ref.) 

Nicht die isolierte Erkrankung des Nierenbeckens, sondern die Pyelonephritis ist 
Gegenstand des Referates. 

Wie für die tuberkulóse Nephritis, so ist auch für die nichttuberkulöser Natur der 
hämatogene Infektionsmodus als Regel anzusehen. Der seltenere urogene Infektionsmodus 
erfordert als conditio sine qua non Insuffizienz der Blase mit erweiterten Harnleitern oit 
Detrusorenspasmus bei erschwerter Abtlußbmöglichkeit nach außen. as 

Die häufige Feststellung einer vom Bacterium coli verursachten Pyelonepbritis 15 
dadurch bedingt, daß 1. das Bact. coli in jedem Organismus vorhanden ist, 2. dab es post 
mortem und beim Kulturverfahren andere Eitererreger überwuchert und so deren Aul- 
finden erschwert. 

Als primär ist jene Pyonephrose zu bezeichnen, bei der der Eiterungsprozeß der Er- 
weiterung des Nierenbeckens vorangeht; geht die Erweiterung des Nierenbeckeus dem 
Infektionsprozeß voraus, so Sprechen wir von sekundärer Pyonephrose. s 

Die Pyonephritis tritt häufig schleichend ohne subjektive Symptome auf. Biet 
beschwerden können bei der tuberkulösen Pyelonephritis bei vollständig intakter Blase Te 
tlektorisch durch tuberkulöse Periureteritis bedingt sein. 

Charakteristisch für einseitire Erkrankung ist der Wechsel in der Pyurie, bedingt 
durch einseitiren, subakut zustande gekommenen Ureterverschluß. Der akut zustande se 
kommene Ureterverschluß ist charakterisiert durch kolikartire Schmerzen mit baufgem 
Harndrang. Fehlt der hänfige Harndrang bei kolikartixen Schmerzen in der Nierengeg*!^ 
so spricht dies nicht für Ureterverschluß, als vielmehr für Kapselspannung der Merc. — 

Der Diagnostik der Pyelonephritis wurde bisher relativ geringe Aufmerksamkeit SU 
schenkt, wie eine Zusammenstellunz von 750 Sektionsfüllen beweist, von denen mehr BS 
zwei Drittel nicht diagnostiziert waren, Der Grad der Pyurie ist nicht beweisend für a 
Schwere der Erkrankung. Eine exakte Diagnose erfordert die Anwendung des Dato 
katheterismus, der unter dem Schutze der prophylaktischen Instillation ein u re 
harmloser Eingriff ist. Die funktionelle Nierendiagnostik erméelicht es, den Gra der A 
beteiligung des Nierenparenchyms an dem entzündlichen Prozesse zu bestimmen. . y 

Der Grad der Funktionsstórung des noch vorhandenen Nierenparenchyms ISt id 
entscheidender Bedeutung für die eventuell in Betracht kommende Operation (Nephrekton 


oder Nephrotomie). Bei Graviditätspyelonephritis ist die operative Therapie gvnäkologischen 
Eingriften vorzuzichen, insolern die Lebensfühigkeit des Kindes noch nicht garantiert ist. 
Bei der nicht operativen "Therapie spielt der Ureterenkatheterismus eine hervor- 
racende Rolle: für die Entleerung des Residualharns im Nierenbeeken, für Nierenbecken- 
zaschuneen oder Nierenbecke ninstillationen. Bei akuter fieberhafter Ру elitis sind Waschungen 
wegen der dabei provozierten Dehnung des Nierenbeckens kontraindiziert, nur Instillationen 
sind erlaubt. So wohltuend Trinkkuren in manchen Fällen sind, so erob ist der Schaden, 
der sehr häufig durch ihre unverständliche Verordnung verursacht wird (alkalische Trink- 
kur bei tuberkulöser Pyelonephritis, bei Phosphaturie, bei Prostatahypertrophie im zweiten 
Stadium). Ebenso wie der Ureterenkatheterismus, so erfordern auch die Blasenwaschunven 
eine exakte Technik, weil nur zu leicht durch Überdehnung entzündlich veränderter Blasen- 
wände Blasenflüssigkeit in Ше Ureteren hineingetrieben wird. (Selbstbericht.) 


Feleki (Budapest): Die Pyelitis. (Ref) 

Die Pyelitis entsteht als Folge einer lokalen Affektion der unteren Harnorgane auf 
aszendierenlem Were oder auf dem Were der Blutbahn. Eine direkte Infektion des 
Nierenbeekens bei Erkrankung der Nachbarorgane ist höchst selten. Das Aufsteisen des 
entzündiichen Prozesses kann per continuitatem erfolgen, wie wir dies bei der Gonorrhúe 
schen, oder aber die Infektion geschicht durch die pathogenen Mikroben des Blaseninhaltes. 
In letzteren Fälien spielen zumeist Entleerungshindernisse, chronische Harnretention mit 
Zersetzung des Urins eine Rolle, nebst welchen eine Insuflizienz des Harnleiterverschlusses 
angenommen werden muß. Die vormals als Ursachen der Pyelitis bezeichneten anderen 
Faktoren dürfen nur als prädisponierende Momente angesehen werden. Eine sichere Fest- 
stellung der Diagnose ist zumeist nur mittelst des Kystoskops und des Harnleiterkathete- 
rismus "möglich. Es sollen auch die Proben zur Feststellung der Funktionstüchtigkeit der 
Nieren gleichzeitig durchreführt werden, denn die eventnelle Miterkrankung der Niere ist 
der wichtieste Ausgangspunkt bei Feststellung. der Therapie und. der Prognose. In dem 
mittelst Harnleiterkatheters gewonnenen Harn konnte F. in zwei Fällen den Gonocoecus 
als Errerer der Pyelitis nachweisen. Heilt die Pyelitis auf eine diätetische und ınedika- 
mentüse Behandlung nicht, so soll in geeigneten Füllen die lokale Therapie angewendet 
werden. Entleerung des eventuell retinierten Harns, Beckenausspülungen mittels schwacher 
Lösungen von Arg. nitr. oder Hydrareyr. oxveyanat., nótigenfalls Liegenlassen des Ureteren- 
katheters für eine längere Daner. N. hat die Ausspúlungen in vielen Füllen erfolgreich 
angewendet. Kontraindiziert ist dieser Eingriff bei Bestand einer Pyelonephritis oder Uro- 
eenitaltuberkulose. Bei Versagen der medikamentösen und lokalen Therapie tritt die Frage 
eines operativen Eingriffs in den Vordergrund. (Selbstbericht.) 


Diskussion. Remete (Budapest) macht zunächst einige Bemerkungen zu den Re- 
llexiouen Kapsammers, die sich auf den Umstand beziehen, daß die Pathologie der 
Pyelitis nicht genügend studiert ist, weil die noch junge Disziplin der Urologie vielerorts 
noch nicht die entsprechenden wissensch: vftlichen Pilegestätten hat. 

Gerenüber Kapsammer, der die klinische Darstellung der Pyelitis durch v. Frisch 
(E Kongreß der Deutschen Gesellschaft tür Urologie) bemängelt, macht R. geltend, daB. es 
nicht. angebracht ist, ein klinisches Bild zu negieren, weil es pathologisch-anatomisch nicht 
venügend geklärt ist, denn immer ist die Klinik der Pathologie. vorausszecilt, uud es steht 
noch dahin, ob nieht auch die Anschauungen v. Frischs diese stützen werden. 

Immerhin sind wir auch heute in der Lage, wenigstens in den Füllen von aszendie- 
render Pyelitis die Diagnose mit Hilfe des Ureterenkatheterismus in der chemisch -mikro- 
skopischen Untersuc hung des so gewonnenen Harns als isolierte Pyelitis zu erhärten. Auch 
etwaige Retention im Becken sind wir zu konstatieren imstande. 


Sellei (Budapest) bemerkt. zu dem Referate Kapsammers, es müsse unbedingt zu- 
gegeben werden, daß es Fälle gibt, wo hei einer allgemeinen gonorrhoischen Infektion, bei 
der die Gonokokken in die Bluthahn übergegangen sind, auf diesem hämatogenen Wege 
eine gonorrhoische Pyelitis entstehen kann, aber das sind gewiß nur Ausnalmetillo. Die 
wonorrhoische Pyelitis ist eine von der Blase ans aszendierende Erkrankung, und das ist 
die Regel. Sollte die gonorrhoische Pyelitis das Resultat einer hämatogenen Infektion sein, 
dann müfite bei dem eminent pathogenen Charakter der in die Blutbahn gelaneten Gono- 
kokken in vielen Füllen auch eine Endocarditis ulcerosa auftreten. 

Boross (Budapest) läßt akute Fälle unberührt. Bei der ersten Pyelonwaschung Kilt 
er den Katheter 3 bis 6 bis 12 Stunden liegen. wäscht mit 2prozentiwer Kollargollösung 
und läßt eine kleine Quantität zurück. Kasuistik eines Falles mit Heilung auf Anti- 
vakzination. 
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chste Sitzung am Nachmittag des 1, September 1909, 


Guisy ra Uber Nierentuberkulose und ihre Therapie. (Ref. 


Die Nierentuberkulose tritt meistens zwischen dem 16. und 40. Jahre auf. ist tei 
Männern häufiger als bei Frauen und folgt in bezug auf die Häunzkeit ihres Auftreten» 
unmittelbar nach der Bauchtelltuberkulose. Sie kommt regelmäßig auf hámatogenem Wege 
zustande, kann aber ausnahmsweise auch auf aszendierendem Were entstehen, nimmt zumeist 
einseitig ihren Antaug, und es ist vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte wichtig. 
dab die Niere im Anfangsstadium der Tuberkulose noch von normaler, roter Farbe, di 
Konsistenz gleichfalls normal elastisch ist, nur an der Obertliche bereits erbsen- bis kirschet- 
große velbliche Knótchea zu unterscheiden sind. In der Periode der Verkäsung bilico 
‘diese Kooten bereits weiche Hohlräume (Kavernen‘, die antänrlich voneinander yetren:! 
sind, später gleichsam zu einem einziren großen AbszeB verschmelzen. 

Die Symptome der initialen Nierentuberkulose sind: Schmerz (teils kontinuierli. 
teils intermittierend) in der Lumbalregend, profuse Hiimaturie, die sowohl anhaltend, :: 
auch interimistisch wiederkehrend sein kann, und Pollakiurie, die mit oder ohne Polyur. 
und mehr oder weniger Blasentenesmus aufzutreten pflegt. Der Nicrenblasenreflex kant. 
bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen Sphinkterspasmus und im Getolge desselben züt 
weilig Retention hervorrufen. 

In therapeutischer Beziehung ist, sobald die Diagnose erhirtet ist und die andere 
Niere als funktionstüchtix befunden wurde, die Nephrektomie als einzige Operation anzu 
schen, die baldigst auszuführen ist. 


у. Illyes (Budapest): Über Nierentuberkulose. (Ref) 


In Ungarn kommt die Tuberkulose der Niere verhältnismäbie uns vor. denn vol 
80 Nierenexstirpationen, die Referent gemacht, mußten 51, also 63,7% , wegen Tuberkulos: 
ausgelührt werden. In der Mehrzahl seiner Fälle entstand der Prozeß iniulire hiimatoyener 
Infektion, in einigen Fällen aber mußte man die aszendierende, urogene Form annehmen. 
Die häufigste Erscheinungsform der Nierentuberkulose war diejenige, wo sich in der Meir 
Kavernen verschiedener Größe bildeten. Er legt großes Gewicht auf die frühzeitige Fest 
stellung der Diagnose, zu der man durch Ureterenkatheterismus, resp. funktionelle Unter 
suc hungsmethoden, Röntgenphotographie, bakteriologische Untersuchung und Tierimptunget 
gelangt. Bei vorgeschrittener Blasenaffektion aber, wo sich die früher erwähnten Methodru 
als unausführbar erweisen, führt I. im Notfalle die explorative Freilegung der Niere ans 
Nach Feststellung der präzisen Diagnose soll man möglichst früh die Nephrotomie vorochmen. 
bevor noch cine deszendierende Tuberkulose der Blase entsteht, und da bildet es auch kei 
Kontraindikation, wenn sich in der anderen „gesunden” Niere Zylinder (und) oder Еке 
nachweisen lassen bei ausgiebiger Funktion, denn diese toxischen Nephritiden heilen nt! 
in dem Falle aus, wenn die eiternde kranke Niere entfeint ist. Seine sämtlichen F ille 
operierte v. Illyés innerhalb vier Jahren (1405 bis 1909). Aus den Fragebogen, die sele 
Kranken bekamen und einlieferten, konnte man feststellen, daß von den an Nierentuberktr 
lose Operierten 63 heilten, 7 sich besserten; 2 starben nach der Operation, 6 starben spit! 
und unabhängig von der Operation an Tuberkulose anderer Organe. Über das weitere) 
von 4 Kranken konnten keine näheren Daten cruiert werden. Die Operationsmertalitit 
betrigt demnach 3,1%. (Selbstbericht.) 


o 


Loumeau (Bordeaux) demonstriert dem Kongresse einen interessanten Fall v0 
Blasentuberkulose, welche nach zwei Riehtuugen von Interesse ist, erstens weet! 
ihrer besonderen anatomischen Varictät und zweitens wegen ihrer Besondere schmerzbatten 
. Form, die sie klinisch geäußert hatte. 

| Es handelte sich um eine 36 jührige Frau, deren Krankheit mit primär hazillárer 
Entzündung begann und deren einziges Symptom bis zum Paroxismus sich steigernde 
Schmerzen mit eleichzeitiger Starre des ganzen Unterkórpers waren. Heilung brachte DUI 
die Nephrektomie, 

Die exstirpierte Niere war klein, hart, von roter Färbung, ohne Pe rinephritis, zeigte 
eine intensive Konwestion mit diffuser tuberkulóser Infiltration und bloß an einer Stelle 
eine kleine Kaverne. Anatomisch-patholögisch merkwürdig war diese skle rotisch-atrophisch“ 
Form, die bei Tuberkulose seines Wissens nach noch nicht konstatiert ist. 


Farkas (Budapest): Über Blasentuberkulose. 
Zusammenfassende Schilderung der Therapie der Blasentuberkulose. 
die sich аш 


Diskussion. P. Steiner (Kolozsvár) berichtet über die Erfahrungen, st 
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teils aus der Klinik Makara (Kolozsvár) stammen (zum Teil in diesem Blatte schon be- 
schrieben). Solitäre Nierentuberkulose ohne Miterkrankung der Blase hat St. nur in ein- 
zelnen Füllen gesehen, die meisten waren schon vorgeschrittene Fülle mit Granulationen 
und Ulzerationen um das betreffende Ostium. Obgleich keine operative Mortalität zu ver- 
zeichnen ist, haben die Fälle doch keinen günstigen Verlauf genommen, da Blasen- 
beschwerden, Dysurien und Tenesmen trotz der Nephrektomie in den meisten Fällen 
weiter bestanden. Zieht man in Betracht, daß etwa 50 Prozent der Spittodestálle der 
Tuberkulose zuzuschreiben sind, so wäre jede Methode, welche die Heilung der Blasentuber- 
kulose nach ausgeführter Nephrektomie bezweckt, höchst willkommen. Die Sublimat- 
waschungen, Lapisinstillationen haben sieh nicht bewährt. Die von Rovsing empiohlene 
Karbolmethode ergab in einigen Fällen eine wesentliche Besserung, doch hatten die Kranken 
so unerträgliche Schmerzen, daß die Fortsetzung der Behandlung zurückgewiesen wurde. 
Trotzdem muB zugegeben werden, daß die Karbolbehandlung in verzweifelten Fällen als ein 
Verfahren zu schätzen ist, welches, wenn auch nicht. stets eine Heilung, doch immerhin 
eine subjektive Besserung des Zustandes herbeiführen kann. 


Boross (Budapest) hat die Rovsingsche Karbolbehandlung gleichfalls angewandt, 
die großen durch sie verursachten Schmerzen gleichfalls beobachtet, doch auch eine Bessc- 
rung der Kapazität der Blase nach derselben schon nach einigen Tagen gesehen. 


Ringleb (Berlin) erwähnt einen Fall von Blasentuberkulose bei einer Frau, die nach 
20jühriger Ehe mit einem Phthisiker au Hämaturie ex orificio urethrae externo erkrankte. 
Schmerzen ebenda, Urin leicht getrübt. Ureterenkatheterismus ergab aus beiden Nieren 
klaren Urin ohne Elemente. Die Examination ergab perverse Veranlagung des Mannes, 
wodurch in diesem Falle zweifellos eine aszendierende Tuberkulose eintrat. 


Luys (Paris) macht darauf aufmerksam, daß in Fällen, wo nach der Nephrektomie 
die Blasenläsionen noch weiter bestehen, seinen Erfahrungen nach das beste Verfahren 
darin besteht (besser als Sublimatbehandlung und Lapisinstillationen), daß Blasengeschwüre 
mit einer 5Oprozentigen Milchsäurelösung geätzt werden, was mit Hilfe seines „cystoscope 
à vision directe“ leicht zu bewerkstelligen ist bei Frauen, aber auch bei Männern durch- 
führbar ist. | 

Pieker (Budapest) beobachtete einen Fall von isolierter Blasentuberkulose bei einer 
Frau ohne nachweisbare Deszendenz des Prozesses, sodann einen vorgeschrittenen Fall bei 
einer an fibróser Lungentuberkulose leidenden Dame, bei der sich Geschwüre nur auf der 
linken Blasenhälfte vorfanden mit Verziehung der Blase nach dem linken Parametrium. 
Pei der gynükologischen Untersuchung fand sich ein harter Strang in demselben, dessen 
Berührung Harndrang hervorrief; dieser Strang war die narbig verkürzte Salpynx, die 
scheinbar denselben Prozeß durchgemacht hatte, wie die Lunge. 

Bei Münnern hat P. in zwei Füllen von eminent chronischer. nicht tuberkulöser Sper- 
matocystitis die Rezidive der Cystitis halbseitig beginnen sehen. 


Siebente Sitzung am Vormittag des 2. September 1909. 
Vorsitzende: Bruni, Casper. 


Pousson (Bordeaux): Über das Schicksal der Nephrektomierten. (Ref.) 

P. beurteilt das Schicksal der Nephrektomierten aus zwei Gesichtspunkten: 1. wie- 
fern diese den organischen Störungen, geschaffen durch die verschiedenen Zustände physio- 
logischer und pathologischer Natur, widerstehen können; 2. wietfern solche Individuen 
ihren sozialen Beziehungen, wie Ehe, Militär, Lebensversicherung usw. entsprechen können. 

I. Die Entfernung der einen Niere, insofern diese im jurendlichen Alter des Indi- 
viduums ausgeführt worden ist, vermag auf die weitere Gesundheit, resp. Entwicklung 
keinen beeinträchtigenden Eintluß auszuüben. Die Schwangerschaft verläuft normal und 
auch die Siugung des Kindes ist zu gestatten, olıne daß wir für Mutter oder Kind. irgend- 
welchen Schaden zu befürchten haben. Sowohl elementare Untälle als auch größere opera- 
tive Eingriffe, sowie die Anwendung von narkotischen Mitteln «Chloroform und Äther) ver- 
tragen die Nephrektomierten ganz gut und selbst dann ohne Gefahr, wenn die zurück- 
gebliebene Niere nicht vollkommen intakt. ist. 

II. Obgleich die nephrektomierten Frauen im allgemeinen die Gravidität und den 
Zeugungsakt gut ertragen, ist dennoch, bevor die Lizenz zu einer Ehe gegeben wird. doch 
noch zu eruieren, welcher Natur jenes Nierenleiden gewesen ist, wegen der die Entfernung 
des Organs opportun gewesen, ferner in welchem Zustande die übriren Organe sieh be- 
finden, namentlich das Gefibsystem. Solche junge Männer, die eben dem Militärdienst 
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obliegen sollten, sind von demselben unbedingt zu betreien; Berufssoldaten sind bezüglich 
ihrer weiteren Diensttähigkeit nach ihrem Alter, ihrem militärischen Range und dem all- 
gemeinen somatischen Zustande zu beurteilen; das Weiterdienen ist hauptsächlich von der 
Natur jenes Leidens abhänrig zu machen. wegen der die Niere seinerzeit entiernt worden 
ist. Solche Personen, deren zuriickgebliebene Niere cine gute Funktion aufweist, können 
auch in Lebensversicherungen autecnommen werden. doch selbstverständliech bei erhöhten 
Prämien. deren Höhe sich stets nach dem seinerzeitigen Leiden richtet, das zur Neplrck- 
tomie Anlaß wereben hat. Die Arbeitstüchtirkeit der Nephrektomisierten schätzt P. ani 
40 his 90%, ein! 


Stossman (Budapest): Spätresultate der Nephrektomierten nach Nicren- 
tuberkulose. (Mitteilung.) 

Die Berechtigung der Radikaloperation bestimmt das spätere Los der Kranken 
1. Guter Späterfolg ist. nur. von. guter und. frühzeitiger Diagnose aus zeitlich сто 
Operation zu erwarten. 2. An vorgeschrittener Tuberkulose auderer Organe Leidende stert: 
im Verlauf einiger Monate. 3. Auch bei solchen mit initialem Prozeß folgt selten spontas 
Heilung (von 50 in 4 Fällen, der sekundären Plasentuberkulose, ott Linderune (von 50 in 
45 Fällen), als Regel weitere schwere Blasensymptome, die als unheilbar anzusehen sind. 
Keine Behandlung! Körpergewicht erhöht sich im allwemeinen, oft beträchtlich (5,28 kz. 
und so auch die Resistenz. Operation stört die Lebensweise nieht (anstrengende Laut 
bahnen, Ehe). 4. In bilateralen Fällen von Nierenerkrankung, wo die andere Niere nicht 
spezifisch erkrankt ist: günstige Resultate; bei beiderseitiger Nierentuberkulose: keine 
Operation! (Selbstbericht.) 


Diskussion: Bartrina (Barcelona) schildert seine Experimente, die er an. Hunden 
ausführte, um die Funktionsfühlgkeit der Niere zu erproben. Nachdem das Tier die Ex 
stirpation der einen Niere überlebt und wieder gesund geworden war, entfernte B. allmál- 
lich soviel Parenchym, bis das Tier zugrunde ging; und so fand er, daB dasselbe mit einen 
Drittel der ganzen Niere noch leben konnte, bei einem Viertel Anteil derselben zugrunde 
ging. Es scheint also die Natur mit dem Nierenparenehym freigebig genug zu sel. 
Zweifelsohne ist das Alleemeinbefinden nach der Nephrektomie ein zufriedenstellendes. № 
die Operation wegen Nierenstein ausretührt worden, so ist die andere Niere nur in del 
seltensten Fällen vollkommen gesund, ebenso wie bei der "Tuberkulose in der Regel di 
andere Niere gleichfalls entzündet ist. Es gehört zu den größten Seltenheiten, wenn eine 
für gesund gehaltene Niere tatsächlieh sieh als solehe erweist. 

Remete (Budapest): Die Spätresultate der Nephrektomierten sind von der grobta 
Wichtigkeit für die Beurteilung der Operation und. ilirer Leistunistiliigkeit, denn jene sui 
ех, die geeignet sind, den Operateur zu ermutigen oder zu entmutigen. Die weitere e 
gehende Beobachtung der Operierten ist daher höchst schätzenswert R. hatte unter 
anderem Gelegenheit, über eine Nephrektomie ein amtliches Gutachten abzugeben, das att 
wesentliche Herabsetzung der Arbeitsfähigkeit des Betreffenden errab infolze Albummur 
in der zurückgebliebenen Niere, obgleich seine entfernte Niere bloB cine kurz dauernde 
P’yonephrose gewesen, die aus einem Trauma in der Nierengegend entstanden war. | 

Bruni (Neapel) berichtet über seine Tierversuche, aus denen hervorgeht, dab di 
nephrektomierten Tiere den anderen gegenüber entschieden minderwertiger sind UN 
gegenüber den experimentell erzeurten Infektionen nur eine geringere Witerstandsfähicket 
äußern können. Dies Verhalten läßt sieh auch aus seinen klinischen Beobachtungen al" 
leiten, er kann sieh also nicht so günstig äußern wie Pousson. 

Pousson (Bordeaux) repliziert auf einige Bemerkungen der Vorredner. 

Bruni (Neapel) teilt einen interessanten Fall von Blasenkarzinom mit Asil" 


denz zum Jejunum, Heilung durch Kystektomie und Resektion des Din! 
darmstückes mit. 


Remete (budapest): Technische Fortschritte der Kystoskopie und ihr 
klinische Bedeutung. (Referat.) 
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die diagnostischen Untersuchungen von Blasen, Nierenbeckenspülungen, funktionelle Nieren- 
prüfungen, endovesikale Operationen und Kystophotowr: iphien enthalten sind, gibt uns R. 
ein Bild von den fortschreitenden Verbesseruneen und Vervollkommnungen im Instrumen- 
tarium und seinen Anwendunesweisen, das nicht nur in den objektiven Resultaten eine 
stetire Verbesserung aufweist, sondern auch tür den Patienten in einer stets schonungs- 
volleren Handhabung der Instrumente Ausdruck findet. 
KR. fabt die technischen Fortschritte der Kystoskopie in fünf Sätzen zusammen: 
Ziclbewubtere Vorbereitung des Kranken; 2. schonungsvollere und doch exaktere Aus- 
ee der Untersuchung; 3. mehr Sicherheit versprechende Sterilisierbarkeit der Instru- 
mente; $. breitere Anwendunesweisen und 5. ersprieBlichere Erfolge. 

Alle diese technischen Fortschritte in Betracht ziehend schildert er die Bedeutung 
der Kystoskopie in klinischer Hinsicht nach drei Hauptrichtungen. 

I. Als diagnostisches Hilfsmittel, als welches die Kystoskopie von der beschei- 
denen Rolle eines Behelfes in dem Erkennen von Blasenerkrankunren zu einer exakten 
diasnostischen Methodik der Erkrankungen und funktionellen Prütungen der Nieren 
aufgestiegen ist, und die Nierenchirureio in neue Bahnen gelenkt hat. 

Il. Als therapeutisches Hilfsmittel in den endovesikalen Operationsmethoden 
und in der Behandlung von Nierenbeckenentzündungen. 

111. Als Sehul- und Lehrmittel durch Demonstrierbarkeit von Blasenbildern in vivo 
(Demonstrationskystoskop), sowie durch die Fixierbarkeit instruktiver Bilder durch die 
Kystophotographie. (Selbstbericht.) 


Kutner (Berlin) behandelte dasselbe Thema in einem Projektionsvortrage, wo er die 
Entwieklung der Kystoskopie mit Projektion von Bildern, die teils Instrumente (Kystoskope 
von Nitze, Güterbock, Kutner usw.) teils einiee instruktive Kystophotogramme nach 
Nitze zur Anschauung brachten, und schließlich demonstrierte er auch einige Bilder der 
Goldschmidtschen Photogramme aus dem prostatischen Anteile der Urethra. 


Bransford-Lewis (St. Louis) demonstriert: 

A. sein Universalkystoskop. das folgenden vielfachen Anforderungen entspricht: 
Es gestattet 1. das direkte Sehen nach vorn, 2. das rechtwinklige Sehen, 3. das retro- 
spektive Schen, 4. den doppelscitigen Ureterenkatheterismus bei direktem und indirektem 
Schen, und 5. freie Irrigation der Blase vor oder wiihrend der Operation. Siimtliche Be- 
standte ile werden durch einen einzigen liegenbleibenden, katheterartigen Tubus eingeführt, 
daher der Name , Universalkystoskop* begründet erscheint. Die Besichtigung der Blase 
und ihres Inhaltes geschieht dureh die verschiedenen Teleskope. die beliebig ausgetausclit 
werden können. Ein Kvstoskop, das für direktes Sehen cinverichtet ist, taugt nicht für 
die Betrachtung von Konkavitäten und Konvexitäten, und ist nicht geeignet für den allge- 
meinen Gebrauch. Je nach Bedarf kann für den Ureterenkatheterismus das direkte oder 
das indirekte Sehen gewählt werden, weshalb ein gewandter Kystuskopiker beide Methoden 
beherrschen soll. 

D. Sein Operationskvstoskop. Dieses Kystoskop dient nicht der Besichtigung 
der Blase, sondern bloB der operativen Therapie. Seine Bestandteile sind außer der allge- 
meinen Hülse a) biegsame Zangen, b) Alligator-Zangen, e) Ureterscheren, d) Ureterdilata- 
toren, ©) Kauter, f) Ureterenkathetertrüser, e) Aspiratorstopfer, der auch für die Einführung 
von Ureterbouries und Sonden gebraucht werden kann. 

]ne Technik. gesehieht bei lokaler Anásthesie und Lutttüllung der Blase für operative 
Manipulationen; die Wasserfüllung ist für das Universalkystoskop das Vorteilhattere. 


Luys (Paris): Kystoskopie mit direktem Schen. (Mitteilung.) 

L. beschreibt das von ihm konstruierte Kystoskop à vision directe, dessen Vorzüge 
er in folgendem zusammentabt: 

1. Das Sehen ist ein unmittelbares, und die Färbung der Schleimhaut ist in ihrer 
Natürlichkeit zu schen. | 

2. Die Untersuchung ist auch bei Plasen mit kleinstem Kaliber, bei Hämaturien, 
Pvurien und in Fällen von Perforationen oder Blasenfisteln möglich, selbst bei Gravidität 
und in Fällen von abdominalen Tumoren. 

3. Die Behandlung der Cystitis kann direkt lokal ausecführt werden. 

4. Endovesikale Operationen können ohne vorbereitende Manipulationen leichterdings 
ausgeführt und beliebig wiederholt werden. | 

5. Uretersteine können direkt extrahiert werden; der Ureterenkatheterismus ist sehr 
leicht und selbst in solehen Fällen noch ausführbar. wo das Nitzesche Kystoskop ver- 
sagen sollte. 
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Diskussion. Ringleb (Berlin: Das Fundament der Kystoskopie bildet die Ein- 
führung der Lichtquelle in das Hohlorgan und sodann der sinnreich konstruierte optische 
Apparat. Das Bindeglied stellt die mechanische Einrichtung dar, die nach mannigfachem 
subjektiven Geschmack einzelner Autoren Veränderungen erfahren hat. Zunächst findet es 
R. unrichtig, cin Kystoskop Nitzescher Art zur Besichticung der Urethra posterior ver: 
wenden zu wollen, wie dics Goldschmidt mit seinem Urethroskop getan hat, das, obwohl 
es für den geübten Untersucher ein wertvolles diagvostisches Mittel bedeutet, dennoch zum 
objektiven Gebrauch durchaus ungceienet. ist, denn was damit erreicht werden kann, ins- 
besondere bei Photographien, sind nur Wolkenbilder. die niemand deuten kann, der sie nicht 
kennt. Was z.B. Kutner als sehön und vollkommen hingestellt hat, ist, sofern es sich 
auf die Optik der Instrumente bezieht, noch vom Ziel weit entfernt, und über Bestrebungen. 
die gerade diesem Ziel gewidmet sind, wurde von Kutner hinweggegangen, trotzdem ss 
gerade diese sind, die das Werk Nitzes auszubauen berufen sind. Die winzigen Pupil: 
die die Systeme Nitzescher Art besitzen, genügen fraglos zu einer Orientierung, a 
nieht für eine lingere Beobachtung des Objektes, wo sie gewisse entoptische Erscheinun:: 
auslösen, wie sie eben kleinste Strahlenbündel von 1 mm Querschnitt auslösen müssen. È 
dieser Richtung hat R. die Optik jüngst geändert. 

(Demonstration der von Ringleb konstruierten Kystoskope.) 

Boross (Budapest) will aus dem Vortrage Ringlebs erkennen, daß das Kystosköf 
Nitzes kein terrestrisches Fernrohr, sondern eher ein schwaches Mikroskop vorstellt. Es 
scheint ihm, daß das Kystoskop den Weg einzuhalten hat, den Ringleb eingeschlagen hat. 


Freudenberg (Berlin) erwähnt Remete gegenüber, der als das Ideal eines Photo- 
graphierkystoskops ein Instrument mit Momentexposition ansicht, daß das von ihm kon- 
Struierte Kystoskop, das tür Photographie mit zwei Lampen ausgestattet ist, infolge diese 
Lichtstärke schon eine bedeutend verkürzte Exposition gestattet. 


Achte Sitzung am Nachmittag des 2. September 1909. 
Vorsitzender: Casper. 


(Mit Rücksicht auf die Ermüdung der Teilnehmer ersucht das Präsidium die noc 
angemeldeten Vortragenden, ihre Vorträgre nur mit wenigen kurzen Sätzen zu skizzieren. 
was die Ungarn, die den Gästen stets den Vortritt gelassen haben, nun auch bereitwilliey 
tun, und so wird es möglich, die Sektion noch selbigen Nachmittags zu schließen.) 


Bartriua (Barcelona): Traitement médicale de la lithiase rénale. 

Hahn (Budapest) bespricht die nervósen Blasenstórungen und ihre Theraj!e 

Remete (Budapest) behandelt die Technik der Litholapaxie. | 

Emödi (Budapest) spricht von der Bierschen Stauungstherapie bei End! 
dymitis. 

Meisels (Budapest) lenkt die Aufmerksamkeit auf die Strikturen der ¥¢ 
lichen Urethra. 

Pfeiffer (Budapest) beschreibt einen neueren guten Nährboden für Gonokokket 
kulturen. 
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Zur Anatomie des retroperitonealen Bindegewebes 
und zur Frage der retroperitonealen Eiterungen 
(Paracolitis, Paranephritis, Retroperitonitis).*) 


Von 


Dr. med. Heinrich Stromberg, 


Assistenzart an der Il. chirurgischen Klinik der Kaiserlichen 
militär-medizinischen Akademie (von Prof. Fedoroff) in 
St. Petersburg. 


(Mit den Tafeln VIII bis XVII und einer Figur im Text.) 


Die Anatomie des retroperitonealen Zellrewebes schien in Gerotas!)**) 
Arbeit über den Befestigungsapparat der Niere ihren Abschluß gefunden zu haben. 
Die Untersuchungen Gerotas wurden grundlegend für das Kapitel über die Be- 
werlichkeit der Niere und für dasjenige über Peri- und Paranephritis. In den 
meisten Monographien [Maas?), Israel®)], Dissertationen [Boerschmann4)] 
und Lehrbüchern [v. Bergmann und v. Bruns?)], die das eine oder das andere 
Thema behandeln, wird der Arbeit Gerotas Erwähnung getan. Was nun die 
Lehre über die Beweglichkeit der Niere anbetrifft, so hat diese Frage eine all- 
umfassende Schilderung in der umfang- und inhaltreichen Arbeit von Wolkow 
und Delizin®) gefunden. Auf Grund der eingehenden experimentell-anatomischen 
Untersuchungen und der glänzenden Ausführungen dieser Autoren muß dem Bänder- 
apparat der Niere nur ein bescheidener Anteil an der Befestigung dieses Organs zu- 
geschrieben werden. Dessenungeachtet bleibt das Faktum der mehrfachen Einhülsung 
der Niere bestehen, und das Kapitel der Peri- und Paranephritis ist eng mit dem- 
selben verknüpft. Doch venúgt zur Klärung dieses komplizierten Krankheits- 
bildes, das unter dem Namen der Peri- oder Paranephritis zusammengefaßt wird 
und sich auf einem weiten Gebiete vom kleinen Becken an bis zum Diaphragma 
hinauf abspielen kann, keineswegs eine Untersuchung, die sich bloß auf die 
Niere beschränkt. Wir haben es bei der Peri- oder Paranephritis mit einer 


*) Auszug aus der Inaug.-Diss.: „Anatomiseh-klinisehe Untersuchungen über das retro- 

peritoneale Zellvewebe und die Biterungen in demselben (Paranephritis, Paracolitis, Retro- 

peritonitis), St. Petersburg, 1909, Nr. 7"; daselbst sind jerliehe weiteren austührlichen ana- 
tomischen, klinischen und literarischen Daten zu finden. 
**) Siehe die Literatur am Schlusse des Artikels. 
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vanzen Reihe retroperitonealer Organe zu tun, deren Wechselbeziehungen zuein- 
ander und zu den benachbarten Bindegewebsráumen noch sehr ungenügend er- 
forscht worden sind. Wenn die Untersuchungen Gerotas sich zum Teil auch 
auf das subperitoneale Bindegewebe im allgemeinen erstrecken, so war das 
Hauptaugenmerk doch auf den Fixationsapparat der Niere gerichtet und dadurch 
die Grenzen der praktischen Schlußfolgerungen gezogen. Daher haben Gerotas 
Ausführungen über die vermutlichen Ausbreitungswege entzündlicher Prozesse їп 
der Umgebung der Niere nicht die nötige Beweiskraft. 

Man muß gestehen, daß, wenn die Lehre über die Beweglichkeit der Niere 
auch eine ganze Reihe von Untersuchungen des retroperitonealen Zellzewe!-- 
anregte, dieselbe zugleich eine gewisse Einseitiekeit der Forschungen verschuldet- 
da letztere sich mehr oder weniger auf das Gebiet der Niere beschränkten. Da- 
veuen ist eine endgültige Entscheidung der Frage über die Ausdehnung der ein- 
zelnen Faszienblätter und der von ihnen umerenzten Binderewebsräume auch 
außer dem Bereiche der Niere von größter Bedeutung, denn die Klassifikation 
und die Nomenklatur der entzündlichen und eitrigen Prozesse im retroperitonealen 
Bindegewebe entbehrt auch heute noch einer festen anatomischen Grundlage. 
Auf letzteren Umstand lenkte meine Aufmerksamkeit mein hochverehrter Chef 
und Lehrer, Professor S. P. Fedoroff, der auf den Manvel anatomischer Kennt- 
nisse über die Bindegewebsstruktur im Retroperitonealraum hinwies und di 
Wichtigkeit einer anatomischen Scheidung des Bindegewebes in der Umgebung 
des Colon ascendens resp. descendens von der sog. Nierenfettkapsel und von 
dem eigentlichen. subserósen Zellgewebe betonte. Gegenwärtig besitzen wir. z. R.. 
kein Kriterium, um zwischen einer vom Darm ausgehenden Paranephritis und 
einer Paracolitis unterscheiden zu können, oder um in diesem Falle von einer 
retroperitonealen Phlegmone und in jenem von einer Peri- oder Paranephritis 
sprechen zu können. 

Zur Klärung genannter Fragen stellte ich eine Reihe von Untersuchungen 
an, deren Ergebnisse ich des weiteren in Verbindung mit literarischen Daten una 
mit den praktischen Folgerungen darstellen will. 

Unter dem Retroperitonealraume — Spatium retroperitoneale [B N A] -— 
muß man das große (Gebiet verstehen, das vom Diaphragma an von oben bis 
zum kleinen Becken hin nach unten sieh erstreckt. und. vorn. vom parietalen 
Blatte des Bauchfelles, hinten von der Lumbalmuskulatur, seitwärts von den 
Umschlagsfalten des ersteren umerenzt wird. Durch die stark nach vorn vor- 
springende Lendenwirbelsáule mit den davorliegenden großen GefäBstiimmen der 
Bauchhöhle wird der Retroperitonealraum in zwei Hälften geteilt: gerade zu 
heiden Seiten der Wirbelsäule befinden sich die mächtigen Bindegewebslarer, die 
schon von alters her die Aufmerksamkeit der Ärzte auf sich lenkten, weil sie 
hauptsächlich der Ort von Entzündungen oder Eiteransammlungen werden. 

Die Anatomie dieser retroperitonealen Bindegewebsräume zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule hat eine weit in die Vergangenheit zurückereifende Geschichte 
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und eine umfangreiche Literatur. Der Umstand, daß von den retroperitoncalen 
Organen die Niere, dank ihrer wichtigen funktionellen Rolle für den Organismus 
und durch die ausgeprägten, ihr eigentümlichen Krankheitserscheinungen, die Auf- 
merksamkeit hauptsächlich auf sich lenkte, bedingte auch die Anschauung, daß 
die meisten Lumbaleiterungen, mit der Niere in Zusammenhang gebracht, als 
„perinephritische“ bezeichnet wurden, und daß man das zirkumrenale Fettgewebe, 
die sog. Capsula adiposa, mit dem retroperitonealen Bindegewebe überhaupt identi- 
fizierte. Dieser Standpunkt hat sich vielfach noch von Hippokrates' Zeiten an 
bis in unsere Tage hinein erhalten, trotzdem von Alters her gewisse Andeutungen 
einer Differenzierung zu finden sind. 

Die Tatsache, daß man dem Fett in der nächsten Umgebung der Niere 
einen speziellen Namen (Nierenfettkapsel) gab, spricht schon für die Vorstellung 
von demselben als einem apparten Gebilde Nach Küster’) soll Jean Riolan 
zu Anfang des XVII. Jahrhunderts zuerst das Nierenfett mit dem Namen „Mem- 
brana adiposa“ bezeichnet haben. Zu Hallers°) Zeiten (Mitte des XVIII. Jahr- 
hunderts) finden wir schon den auch jetzt gebräuchlichen Namen „Capsula 
adiposa“ vor. Henle?) führt eine ganze Reihe anderer Synonyma an, darunter 
auch die „Capsula s. Fascia externa“. Wenn diese Namen auch auf eine 
Scheidung des „spezifischen“ Nierenfettes von dem allgemeinen Subserosium hin- 
weisen, so wird dieser Umstand von den alten Autoren doch nicht näher be- 
schrieben oder betont. C. M. J. Langenbeck!?) (1817) blieb es vorbehalten, 
das wichtige Faktum hervorzuheben, daß die Niere mit dem Nierenfett und dem 
Ureter nach hinten zu von einem fibrósen Blatt abgeschlossen wird. 

Um im folgenden möglichen Mißverständnissen vorzubeugen und für den 
Leser einen Anhaltspunkt in der verschiedenartigen anatomischen Nomenklatur 
zu geben, halte ich es für unerläßlich, vorerst in Kürze Gerotas Angaben an- 
zuführen. Um so leichter wird man sich nachher in der Terminologie mancher 
alten Autoren, die ich zu zitieren gedenke, zurechtfinden und über einige neur 
Vorschläge meinerseits sich verständigen können. 


Gerota nennt zwischen der Bauchmuskulatur und dem Bauchfell selbst zwei Faszien: 

1. Unmittelbar innen auf dem Muskelfleisch des Transversus abdominis befindet sich 
die Aponeurosis propria muse. transversi abd., die der Fascia transversalis [BN A] gleich- 
kommt. Kopfwärts verliert sie sich auf dem Diaphraxma; beckenwärts geht sie in die 
Fascia iliaca über. Zuweilen sieht man sie mit der Fascia muse. quadr. lumb. sich ver- 
einigen. 

2. Zwischen dieser Fascia transversalis und dem Bauchfell befindet sich eine Lage 
von weniger festem Bindegewebe; sie ist Konstant vorhanden, wenn auch mitunter sehr 
zart. Gerota nennt diese Bildung da, wo sie einen faszialen Charakter hat und nicht 
einfach als lockeres Bindegewebe erscheint, mit Waldeyer „Faseia subperitonealis". Die 
letztere entspricht der Fascia propria Velpeau-Sappey, der Tela subserosa [B N A] oder 
dem subperitonealen Bindezewebe anderer Autoren. 

Die Fascia subperitonealis spaltet sich am lateralen Nierenrande in zwei Blätter, die 
als „Fascia renalis“ die Niere samt einem Teil des zu ihr gehörigen Fettlagers umschlicBen. 
Nach oben hin umfassen die beiden Blätter die Nebenniere, vertließen miteinander und ver- 
lieren sich auf dem Diaphragma; nach unten bleiben sie getrennt und gehen allmählich in 
das fetthaltige Bindegewebe der Fossa iliaca über. Zur Wirbelsäule hin geht das hintere 
Blatt, die Fascia renalis posterior s. retrorenalisiZuekerkandl), in eine mehr lockere 
Verbindung mit der Fascia quadrata und in eine sehr innige mit der Fascia m. psoatis ein, 
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wo sich ihre Lamellen verlieren; oder die letzteren lassen sich bis zum Bandapparat der | 
Wirbelkörper verfolgen. Das vordere Blatt, die Fascia renalis anterior s. praerenalis. 
zieht über die vordere Nierenfläche hinweg, ziemlich eng derselben, einerseits, und dem | 
Bauchtell, andererseits, anliegend; weiterhin streicht es vor den Nierengetäben und dem | 
Ureter, vor der Vena cava inferior her und geht vor der Aorta hinweg kontinuierlich in 
das gleichnamige Blatt der anderen Seite über. Somit umschließt die Fascia renalis di- 
Niere und das Nierenfettgewebe, die Capsula adiposa, so ziemlieh von allen Seiten; allen: 
es bleiben auch Verbindungen mit benachbarten Bindegewebsräumen vorhanden, und zwar | 
zum Becken hin mit dem fetthaltigen Bindegewebe der Fossa iliaca, und nach innen z | 
mit dem prävertebralen und paravasalen Bindegewebe. 

Außer der Fascia praerenalis findet bei (rerota die von Toldt gefundene und уоп 
Zuckerkandl für den Fixationsapparat der Niere verwertete Tatsache топ деп Мас 
tumsveränderungen der Darmgekröse Erwähnung. Durch Verwachsung des primitiv: 
parietalen Bauchiells der hinteren Bauchwand mit dem ehemals beweglichen Gekrüse d- 
Colon ascendens resp. descendens entsteht, räumlich, noch eine Bindewewebsmembran, è 
wohl am besten den Namen Fascia Toldti verdiente, wie wir es bei französischen Autari 
seit Glatenay et Gosset antreffen. Entsprechend der größeren Berührungsfläche mit 0" 
linken Niere bezieht sich die Fascia Toldti linkerseits fast auf die ganze vordere Niere 
llàche, indem dieselbe nur einen kleinen Teil der rechten Niere überzieht, entsprechend de: 
weniger intimen Beziehungen des aufsteigenden Grimmdarmes zur rechten Niere. Im al. 
gemeinen gilt dadurch der Fixationsapparat der linken Niere als bedeutend stärker, wa‘ 
durch die schematischen Zeichnungen mit den entsprechend roten, grünen und schwarzen 
Strichen auf bildliche Art und Weise auch veranschaulicht wird. An der Leiche allerdings 
nehmen sich diese feinen Unterschiede weniger überzeugend aus. Jedenfalls müssen wi 
in der Fascia Toldti cine übrige Grenzschicht zwischen Darm und Niere erblicken, die ent- 
zündlichen Prozessen von seiten eines dieser Organe Widerstand leisten kann. 

Zuletzt müssen wir noch die sog. Massa adiposa pararenalis erwähnen, worunter 
Gerota ein Fettlager versteht, das bei gutem Ernührungszustande sich stets zwischen der 
Fascia transversalis und der Fascia subperitonealis tindet, und als deren Grenzen man naci 
oben die XII. Rippe, nach unten die Crista iliaca angeben könnte; doch soll dieses Fett- 
lager, gleichzeitig, mit dem Beckenbindegewebe in ununterbrochener Verbindung stehen 
und an der vorderen Bauchwand, je nach der Beleibtheit, sieh bis zur Mittellinie hin er 
strecken können. Bei dieser Unbestimmtheit der von Gerota angegebenen (Grenzen seint 
Massa adiposa pararenalis muß man den Versuch, dieselbe als selbständige anatomische 
Bildung auszuscheiden, als einen unglücklichen bezeichnen. 


Im Anschluß an Gerotas Untersuchungen könnte ich zur Darlegung memer 
eigenen Ergebnisse übergehen; doch finde ich es zweckmäßiger, vorerst die Ке 
sultate meiner literarischen Forschungen mitzuteilen, erstens, um das historisch” 
Verdienst so manchen in Vergessenheit geratenen Autors in geziemender Wei: 
zu würdigen; zweitens, um mich späterhin auf deren Angaben berufen ?! 
können. Denn wo es sich um Feinheit der Präparation und Schärfe der Ве 
obachtungsgabe handelt, kónnen wir noch heutzutare von den Altmeistern der 
Anatomie und der topographischen Chirurgie lernen, und deren Angaben haben 
nur wenig an beweisender Kraft verloren. 

Gerota selbst seht nieht näher auf die ältere Literatur ein, sondern heruft 
sich dieshezüglich auf Zuckerkandl, wie auch die meisten anderen Autoren 
die diese Frage behandeln. Bei Zuekerkandl!!) finden wir allerdings еше 
kurze Erwähnung alterer Autoren, wie Luschka, Henle, Simon und sosar 
Langenbeck, aber nur zu dem einen Zwecke, um zu beweisen, dab deren 
Angaben ungenau, ihr Standpunkt keineswegs stichhaltig sei. Dieser Meimun: 
Zuckerkandls kann ich nicht beistimmen, da ich die Beschreibung vieler alter 
Anatomen und Chirurgen als eine sehr vollstándive bezeichnen muB, wie das aur 
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Standpunkt derselben anbetrifft, so mußte der letztere in den Ansichten seiner 
Zeit wurzeln und wir können daraus keinen Vorwurf machen. Diesbezügliche 
Berichtigungen, die Zuckerkandl vornahm, entsprachen bloß dem allgemeinen 
Fortschritt auf verschiedenen Zweigen der medizinischen Wissenschaft, besonders 
der Embryologie. 

Unsere literarische Umschau denke ich ebenfalls mit Langenbeck!?) zu 
beginnen, da dieser Autor erstens mit großer Sorgfalt die Angaben seiner Vor- 
gänger gesammelt, und zweitens mit besonderem Nachdruck das Faktum der 
Umscheidung der Niere betont hat. „Praeparata mea omnia et tabulae manifeste 
ostendunt viscera uropoética, renes, ureteres et vesicam urinariam (tab. IIc, II f, 
IVc) non extra peritonaeum, sed extra laminam internam, et intra laminam 
externam sita esse", anders gesagt, „inter utramque peritonaei lamellam“ ($ 32). 
Denn ,plurimum serutatus inveni, peritonaeum ubique duabus lamellis compo- 
situm, altera externa, telae cellulosae ope tegumentis abdominis tendineis et 
musculosis inhaerente; altera interna, intestinis chylopotticis proxima, et saccum 
peritonaei, sensu strictiori, formante” (S 24). Dieselbe Meinung vertreten auch 
Douglas, Haller, Cowper, Santorinus und andere, im ganzen 21 Autoren. 
Das erste Zitat führt auch Zuckerkandl an, aber er begnügt sich mit der 
Bemerkung, daß Langenbeck, wie auch ältere Anatomen, eine Zweispaltung 
des Peritoneums nicht nur für die Nieren, sondern auch für die Ureteren und 
die Blase annahm, indem das prävesikale Zellgewebe z. B. als Lamina peritonei 
externa bezeichnet wurde. Gegen solch eine Deutung lehnt sich Zuckerkandl 
nun auf, indem er folgende Erwiderungen macht: 

1. Die Niere entwickelt sich extraperitoneal, so daß hinter ihr weder das 
Bauchfell noch ein Derivat desselben sich vorfinden kann. 

2. Die Spaltung des Bauchfells in eine seröse und faserige Partie findet 
in der Entwicklungsgeschichte ebenfalls keine Begründung. 

Um diese Frage gleich an dieser Stelle zu entscheiden, so können wir die 
Meinung der Embrvologen aus jüngster Zeit anführen; allerdings muß man ge- 
stehen, daß genaue Untersuchungen über das Verhältnis des Bauchfells zu den 
Nieren scheinbar fehlen, denn bei Felix!”) z. B. konnte ich erst nach langem 
Suchen folgende beiläufige Anmerkung finden: „Weiter geht aus dieser Tatsache 
(nämlich der frühen Dreiteilung des Mesoderms in Mvotom, Lamina urogenitalis 
oder Ursegmentstiel und Seitenplatte) hervor, daß die Harnkanälchen außer- 
halb der von der Seitenplatte umschlossenen allgemeinen Leibeshöhle entstehen, 
d. h. sie liegen von Anfang an retroperitoneal.” Trotz dieser Behauptung 
werden wir sehen, daß die Lösung der Frage über die Herkunft des Faserblattes 
hinter der Niere doch in weiteren embryologischen Forschungen liegt. 

Die Erwiderunven Zuckerkandls, die somit ihre Berechtizung haben, 
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waren nicht nur gegen Lanvenbeck, sondern auch gegen Simon”), oder viel- 
mehr gegen Arnold, auf den der erstere sich beruft, gerichtet. In dieser De- 


ziehunge können wir aber Arnold!) selbst zu seiner Verteidicung reden lassen: 
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„Eipige Anatomen, unter diesen besonders J. Douglas und M. Langenbeck, er- 
klären die fibröse Lamelle des Bauchfells als äußere Platte desselben, Lamina externa peri- 
tonaei, und nehmen an, daß auch die Nieren im Sack des Bauchfells liegen, was aber 
gegen den Begritt von den serósen Háuten streitet.“ (Bd. II, S. 128.) 


Diese Anmerkung Arnolds beweist uns deutlich genug dessen Standpunk: 
und sein Verhalten zu Langenbecks Auslegung, und läßt Zuckerkandls Au-- 
fall gegen ihn als ungerechtfertiet erscheinen. 

Der Schwerpunkt bei der Beurteilung von Langenbecks Abhandlung le: 
meiner Meinung nach gar nicht in der Deutung, sondern in der scharfsinnige: 
Beschreibung der anatomischen Verhältnisse überhaupt. Denn die eine oder dr 
andere Deutung ist Folge eines bestimmten Entwicklungsstadiums in unser: 
medizinischen Kenntnissen, und somit von vorübergehender Bedeutung; bleibe: 
sind aber die objektiven Befunde. Letztere stellen aber bei Langenbeck enw 
reichhaltige Quelle auch für unser Gebiet dar. 

Wie ich schon oben anführte, erkennt Langenbeck außerhalb vom Bauch- 
fellsack noch eine zweite lamellóse Platte an: die Lamina peritonaei externa. 
Über deren Beschaffenheit äußert sich Langenbeck folgendermaßen: 


„Tela cellulosa ut membrana exhiberi neguit, sed pluribus fibris lamellisque consta:. 
inter quas intervalla parva sunt, et quae separatim elevari, non vero conjunctim monstran. 
et aëre impleri possunt.“ Doch stellenweise nimmt diese äußere Platte des Bauchtells em 
festere Beschaffenheit an: „Praecipue circa renes cellulae tam arcte cohaerent, et tali mol 
compactae sunt, ut substantia cellulosa his loeis membranosae fere speciem gerat“ ($ 29: 
Über deren Ursprung sagt Langenbeck folgendes: „Lamina peritonaei externa ab alliz« 
mentis vertebrarum oritur^ (S 28). Von der Ausdehnung dieser Platte nach unten hu 
haben wir schon gesprochen; die anderen Richtungen kann man aus folgenden Worte 
ersehen: „A lamina peritonaei externa, veluti tela cellulosa e vertebris prodeuntt. 
time verae membranae instar renes obducente et inde prorsus membranosa lamellán 
peritonaei internam et diaphragma transeunte ...“ (§ 60) usw. 

Alle diese Auszüge aus Langenbecks Werke beweisen, wie vollstáni!: 
seine Kenntnisse über die Beschaffenheit des sub- und retroperitonealen Zell- 
gewebes waren. Ja, wir können vielfach eine volle Analogie mit den 80 Jur 
später erschienenen Angaben Gerotas durchführen. In der Lamina penti 
externa erkennen wir die Fascia subperitonealis Waldeyer wieder, in dî 
faszienartigen Blatte, das die Nieren von hinten umschließt, die Fascia renali» 
posterior Gerota oder die Fascia retrorenalis Zuckerkandl. Weiterhin stimme! 
Langenbecks Angaben vollständig mit denjenigen Gerotas überein, dal da- 
Faserblatt hinter der Niere nach oben hin auf das Diaphragma übergeht, ZU 
Wirbelsäule hin sich mit dem Bänderapparat der letzteren verbindet, nach außen 
hin dem Bauchfell hart anliegt. Allerdings weiß Langenbeck noch nichts übe! 
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die Fascia renalis anterior Gerota; was aber die Ausdehnung des Faserblatt 


nach unten hin anbetrifft, so geht Langenbeck zwar mit Gerota auseinander. 

| | . а M 
doch gibt er so genaue Daten über die Fortsetzung desselben auch hinter den 
Ureter entlang bis fast zur Blase hin an, daß wir denselben unsere volle Auf- 
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merksamkeit schenken müssen. Wie Langenbeck, so ging auch Gerot 
beid" 


präparatorisch vor, beide benutzten ein und dasselbe Forschungsmittel, | 
Han 


mußten sich auf ihr Auge, ihre Beobachtunesgabe und ihre geschickte 
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verlassen — wir haben keinen Grund, Langenbecks Angaben weniger Glauben 
zu schenken, als denjenigen Gerotas. Also, schon bei bloBer Gegenüberstellung 
der literarischen Daten eines der ersten Forscher des sub- und retroperitonealen 
Zellgewebes mit denjenigen Gerotas, dem gewissermaßen das letzte Wort in 
dieser Hinsicht zukam, finden wir gewisse Differenzen, die unsere volle Beachtung 
verdienen. Bei all dem Verdienst, das wir Langenbeck in der Feststellung und 
der Beschreibung des Faserblattes hinter der Niere und dem Ureter zusprechen 
müssen, Können wir doch nicht auch einige Inkonsequenzen seinerseits mit, 
Schweigen übergehen. Langenbeck unterscheidet nämlich nicht streng zwischen 
seiner Lamina peritonaei externa und der Fascia transversalis [B N A] s. Fascia 
endoabdominalis Luschka, wie aus einzelnen Stellen des Textes (,Lamina ex- 
terna, telae cellulosae ope tegumentis tendineis et musculosis inhar- 
rente^ [S 24] und auch aus einigen Kupferstichen seines kunst- und lehrreichen 
Atlas’ zu ersehen ist. Im letzteren, der für die Feinheit der Präparation seines 
Autors beredtes Zeugnis ablegt, finden wir eine Reihe Abbildungen (Tabulae I, 
II, HI, IV), wo die Lamina peritonaei interna in die Tunica vaginalis propria, 
die Lamina peritonaei externa wiederum in die Tunica vaginalis communis (Testis 
et Funiculi spermatici) übergeht; somit ist in diesem Falle eine Identifizierung 
der Lamina peritonaei externa mit der Fascia transversalis nicht abzustreiten. 
Für unsere vorhergehenden Erórterungen ist aber solch eine Verwechslung bei 
Langenbeck nicht von großer Bedeutung, wenn wir bedenken, daß gerade in 
der Lumbalgegend die Fascia transversalis äußerst. dünn erscheint und, Gerotas 
Meinung nach, sich sogar allmählich auf der aponeurotischen Sehne des Musc. 
transv. abd. zur Wirbelsäule hin verliert; die erwähnte Lamina peritonaei externa 
wird aber, nach Langenbeck, im Gegenteil zur Wirbelsäule hin besonders stark 
und hebt sich als faszienartiges Blatt besonders gut ab. 

Die nötige Scheidung zwischen der Lamina peritonaei externa Langen- 
becks und der Fascia transversalis nahm eine Zeitlang spáter Velpeau!?) vor: 


„Га couche membraneuse située entre le feuillet purement cellulaire du péritoine et 
le muscle transverse, et qu'on a prise jusqu'ici pour le fascia transversalis, est constam- 
ment formée раг deux lames distincts, l’une postérieure, l'une antérieure." (T. I, 
p.LXII.) Die erstere nennt Velpeau Fascia propria, die zweite muß man als die 
eigentliche Fascia transversalis betrachten („la lame antérieure forme ce que j'ai indiqué, 
moi, sous le titre de fascia transversalis“). Unter der Fascia propria versteht Velpeau 
überhaupt das subseröse Zell- und Fettgewebe, wie aus vielen Stellen seines Werkes zu 
ersehen ist (t. II, p. 70, p.297) und besonders aus folgenden Worten hervorgebt: „Le tissu 
cellulaire ou le fascia propria du bassin, d'une extréme laxité et très épais, se continue 
avec celui de l'hypogastre, des fosses iliaques, des lombes ete.“ (T.IL, p. 315, 812.) Aber 
von dem Faserblatte hinter der Niere scheint Velpeau nichts zu wissen. 


Eine bildliche und zugleich recht vollständige Beschreibung über die Faszien- 
verhältnisse des Sub- und Retroperitonealraumes gibt Arnold,*% der sich im 
meisten an Langenbeck anlehnt, aber doch einige Berichtigungen seinerseits 
macht. Wir lassen folgenden Auszug folgen: 


„Der äußere Teil des Bauchfells (Pars parietalis) ist fester und dicker als der innere 
und läßt sich in zwei Lamellen, eine serös-zellulöse und in eine fibröse trennen. Letztere 
liegt nach außen, grenzt an die innere Fläche der tiefen Bauchbinde (= Fascia transver- 
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salis abdominis), ist in der Umgebung des Nabels und an der weißen Linie am dünnsten, 
.... wird an der Seitenwand des Unterleibes stärker, ist aber hier lockerer an diese be- 
festigt und zeigt sich am dicksten an den Lenden, wo sie sich von der inneren La- 
melle trennt und hinter den Nieren herumgeht, so daß diese zwischen dem serüsen und 
fibrésen Blatt des Bauchtells eingeschlossen liegen.“ (8.132.) ,.... die fibröse Lamelle 
des Peritonaeum parietale tritt hinter die Nieren, geht vor dem viereckigen Lendenmusk .1 
gegen die Wirbelsäule und verliert sich an dieser.“ (Bd.1I, Abt. I, S. 128.) 


In der Beschreibung Arnolds finden wir eine genaue Scheidung zwischen 
der sog. fibrósen Lamelle des Bauchfells und der tiefen Bauchbinde, die der 
Fascia transversalis abd. entspricht. Die fibróse Lamelle Arnolds ist der Fascia 
subperitonealis (Waldeyer-Gerota) identisch, und die Bezeichnung „fibrös« " 
weist auf deren faszienartige Beschaffenheit hin. Allerdings betont Arnold. 
daß sich die Lamelle am dicksten an den Lenden, d. h. hinter den Nieren Zeist. 
wo sie also der Fascia renalis posterior (rerota gleichkommt. In Arnolds 
Beschreibung vermissen wir im Vergleich mit derienigen Langenbecks die ge- 
nauen Angaben über die Ausbreitung des Faserblattes hinter der Niere nach 
oben und nach unten hin. 

Bei Luschka!9) finden wir, Zuckerkandls Meinung entgegen, ebenfalls 
wichtige Einzelheiten, verbunden mit einem weiten Gesichtspunkte, wie folgender 
Auszug beweist: 


„In einem großen Teile seiner Ausbreitung hängt das parietale Bauchfell innig an 
dem Gewebe der Fascia endoabdominalis, die sich zu ihm ähnlich verhält, wie die Fascia 
endothoracica zum Brustfell, die fibröse Lamelle des Herzbeutels zu dessen äußerem Blatt 
usw. An einzelnen Stellen jedoch tritt, als Lamina peritonaei externa im Sinne Langen- 
becks, eine von der queren Bauchbinde unabhängige libróse Lamelle auf, die sich 
namentlich im Bereich der Nieren als selbständiges Blatt abhebt, hinter 
diesen Organen hinwegzicht und sich um die großen Gefäßstämme der Unterleibshóhle 
herum verliert.“ (3. 149.) 


Die fibröse Lamelle Luschkas kommt, natürlich, wiederum der Fascia 
subperitonealis (Waldeyer-Gerota) gleich und bildet ein Synonym der Lamina 
peritonaei externa Langenbecks, der Fascia propria Velpeaus, der Lamina 
peritonaei fibrosa Arnolds. Diese Deutung geht auch klar aus folgenden 
Worten Luschkas hervor, daß die Niere sich zunächst. zwischen dem Bauchfell 
und einer fibrösen Lamelle befindet, „die eine hinter das Organ ver- 
laufende verdichtete Fortsetzung des subperitonealen Bindegewebes 
darstellt" (S. 291). Bei Luschka finden wir auch jene Tatsache betont, daß 
während ihres natürlichen Verbandes die spezifische Substanz der Niere mehr- 
fach abgekapselt ist. Die äußere Hülle wird eben durch das Dauchfell und 
die fibróse Lamelle vebildet, die als Kapsel das Nierenfett umgeben; das letztere 
hüllt die ganze Niere ein, die ihrerseits noch von der Tunica fibrosa umschlossen 
wird. Arnold macht noch auf den Umstand aufmerksam, daß die Fettkapsel 
die Niere mit den benachbarten Teilen verbindet und sie in ihrer 
ziemlich unbeweglichen Lage zwischen der fibrösen und der serös- 
zellulösen Lamelle des Bauchfells erhält. (Bd. IL Abt. I, S. 186). 

Vom Standpunkte des Fixationsapparates der Niere finden wir somit bei 
den älteren Anatomen sehon recht genaue Angaben über jene fibróse Lamelle. 
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der spiiterhin auch Gerota die größte Bedeutung bei der Befestigung zuschreibt, 
nämlich die Fascia renalis posterior seu Fascia retrorenalis (Zuckerkandl). 
Alle die oben angefuhrten Autoren betrachten diese Lamelle als eine verdichtete 
Fortsetzung des subperitonealen Bindegewebes, d. h. der Fascia subperitonealis 
Gerota, doch heben die meisten von ihnen hervor, daß diese Lamelle besonders 
vut an jener Stelle zutage tritt, wo sie sich von dem Bauchfell abhebt. Arnold 
und Luschka berufen sich beide auf Langenbeck, der somit als erster dieses 
wichtige Faktum betont hat; auch gibt er die genauesten Daten über die Aus- 
dehnung des Faserblattes auch außer dem Bereich der Niere, wie nach oben, so 
auch nach unten hin an. Das erhöht in unseren Augen ganz besonders den 
Wert seiner Abhandlung. 


Eine weitere Bearbeitung erfährt diese Frage durch Sappey,!‘) der in 
seiner Beschreibung (t. IV, p. 517) neue wichtige Angaben macht, zugleich aber 
auch den Anstoß zu einigen Irrtümern gibt. Er unterscheidet in der Capsula 
adiposa 


„deux éléments bien distincts: un élément cellulo-fibreux et uu élément adipeux. 
L'élément cellulo-fibreux est une dépendance de la lame fibreuse, qui revéte sur 
quelques points le péritoine et qui porte le nom de fascia propria. Parvenue au 
niveau du rein cette lame se dédouble: l'un de ces feuillets passe transversalement 
au-devant de l'organe, comme le péritoine...; l'autre s'engage sous la face profonde du 
viscére, puis sous les vaisscaux ... et se confond bientót avec le précédant. Supé- 
rieurement ces deux feuillets s'unissent au dessus du rein, qu'ils séparent de la capsule 
surrénale; inférieurement ils se prolongent jusqu'au détroit supérieur du bassin en 


* 
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s'amincissant de plus en plus.“ 


Sappey kommt also auch auf Velpeaus Fascia propria zurück, oder, 
mit anderen Worten, er betrachtet die äußere Hülle der Niere als eine verdichtete 
Fortsetzung des subperitonealen Bindegewebes. Моп größter Bedeutung ist 
Sappeys Behauptung, daß die Fascia propria sich am äußeren Nierenrande 
spaltet und die Niere somit in einer Faszienduplikatur zu liegen kommt. Das 
vordere Blatt ist nun die auch später von Gerota beschriebene Fascia renalis 
anterior oder Fascia praerenalis. Die Ausbreitung der beiden Blätter nach 
oben hin ist wohl zu schematisch, um den wirklichen Verhältnissen entsprechen 
zu können; Sappeys Angaben über die Ausdehnung nach unten hin werden 
von allen Autoren nach ihm wiederholt, und wir finden sie auch bei Gerota 
vor. Langenbecks wichtiger Fingerzeig in dieser Hinsicht blieb unbeachtet. 

Über die Ausdehnung nach innen zu begnügt sich Sappey mit der An- 
gabe, daß beide Blätter bei den Nierengefäßen sich wieder verbinden; auch 
Luschka sagt, daß die fibröse Lamelle sich um die großen Gefäßstämme der 
Unterleibshöhle herum verliert. Darin gehen beide Autoren mit den Angaben 
Langenbecks und Arnolds auseinander, die das entsprechende Blatt im Bänder- 
apparat der Wirbelsäule auslaufen lassen. Letztere Meinung vertritt auch Gerota: 
doch müssen wir auch Sappeys und Lusehkas Ansicht. im Auge behalten. 

Wenn man sich alle die angeführten. Einzelheiten. üher die Gewebsstruktur 
des Sub- und Retroperitonealraumes | vergegenwártigt, so kommt man zu dem 


Schlusse, daß die Beschreibung dieser Altmeister der Anatomie höchst vollkommen 
war und nur durch Weniges sich von den Errungenschaften der Neuzeit unter- 
schied. Ja, man kann getrost behaupten, daß das Verdienst vieler späteren 
Forscher bloß in der Auffrischung altbekannter Tatsachen bestand. Denn so 
eigentümlich es klingen mag, wir müssen das traurige Faktum konstatieren, daß 
in der zweiten Hälfte des XIX. Jahrhunderts die Angaben der oben zitierten 
Autoren allmählich in Vergessenheit geraten, ja es wird ihrer mit keinem Worte 
erwähnt, und in deutschen Lehrbüchern wenigstens finden wir keine diesbezug- 
lichen Daten mehr. Hyrtl’®) z. B. hat nur folgendes zu sagen: „Die Niere 
liegen in der Regio lumbalis der Bauchhöhle extra cavum peritonaei, an der 
vorderen Seite des Musc. quadr. lumb. Ein ziemlich dickes Lager fettreichen 
und lockeren Bindegewebes (Capsula adiposa) umgibt sie und sichert ihre Lage. 
jedoch nicht so genau, daß nicht infolge mechanischer Einwirkungen ... kon- 
sekutive Lageveränderungen auftreten.“ (S. 738.) Kurze Angaben derselben Art, 
manchmal bloß den Namen Capsula adiposa, finden wir auch in anderen Lehr- 
büchern der deskriptiven und der topographischen Anatomie vor, wie bei Henle”) 
(1872), Henke!?) (1884), Hoffmann-Rauber?% (1886), Pausch?!) (1888). 
Langer-Toldt?*) (1893), Gegenbaur??) (1896), Joessel™) (1899), Sernoff*) 
(1900). Die französischen Anatomen derselben Zeitperiode folgen in ihrer Be- 
schreibung den Angaben Sappevs, wie Tilleaux*) (1884), Charpy® (18901. 
Testut?) (1894), oder sie weisen auch eine recht primitive Vorstellung auf. 
wie Nieolas??) (1888. Bei Richet,?®) der seine Forschungen speziell dem 
subserósen Gewebe widniete, finden wir über die Fascia renalis kein Wort. Im 
Gegenteil, Richet betont (p. 667), daß die subseròse Bindegewebsschicht ein 
ununterbrochenes Ganzes darstellt mit dem Zellgewebe, das sich in den Bauchfell- 
duplikaturen — den Mesenterien — befindet und sich in das große Becken, dir 
Lig. lata, das Mesoreetum, aber auch in die Umgebung des Coecum und der 
Nieren erstreckt. Wir richten die Aufmerksamkeit des Lesers auf diese An- 
merkung, da wir in unseren Untersuchungen auf diese Frage zurückkommen werden. 

Es hat den Anschein, als müßte das praktische Bedürfnis der Chirurgen 
an genauen anatomischen Kenntnissen erst das wissenschaftliche Interesse der 
Anatomen für dieses Gebiet wecken und anregen. Die Lehre von der Beweglich- 
keit der Niere, die besonders mit Hahns Nephroraphie (1881) in Aufschwune 
kam, zeitigte eine ganze Reihe von Arbeiten, die sich zum Studium der Nieren- 
Шеп wandten. 

Zuckerkandls!!) unbestrittenes Verdienst bleibt es, als erster die allge- 
meine Aufmerksamkeit wieder auf den Fixationsapparat der Nieren gelenkt zu 
haben. Doch bleibt die wichtigste Tatsache, die Zuckerkandl anführt, nämlich 
seine ,Fascia retrorenalis^ nur eine dürftize Wiederholung dessen, was Langen- 
beck, Arnold und Luschka viel früher und genauer beschrieben haben. 


„Wird die Niere mit dem perirenalen Fett abgehoben, so findet man die ,Fasvia 
retrorenalis‘, die an den Rändern der Niere und Nebennieren in das Peritoneum parietale 
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übergeht ... Die rechte Niere ist also, abgesehen von ihrer Tunica albuginea und vom 
perirenalen Zellgewebe, noch in einem zweiten Sack eingeschlossen, dessen vordere Wand 
vom Peritoneum parietale, und dessen hintere Wand von einer Faszie (F. retrorenalis) ge- 
bildet wird . . .^ Auf der beigelegten, sehr schematischen Zeichnung kann man sehen, 
daB von der Umschlagsfalte des Bauchfells die rote Fascia retrorenalis ihren Anfang nimmt 
und nachher am Hilus der Niere sich verliert. Die übrigen Teile in der Zeichnung sind 
wohl sehr unvollstindig eingetragen, das Duodenum entbehrt jeglicher Bauchfellhülle, und 
wie es vor das Colon ascendens gekommen ist, bleibt überhaupt unerklärlich. 

In der oben angeführten Beschreibung Zuckerkandls vermissen wir genauere An- 
gaben über die Ausdehnung der Fascia retrorenalis nach oben, unten und innen hin. 
Zuckerkandl erwähnt im Texte nur, daß diese Faszie hinter der Niere liegt und am 
äußeren Rande derselben mif dem Bauchfell verschmilzt. Obgleich Zuckerkandl die Selb- 
ständigkeit dieser Bildung betont und, wie oben gezeigt wurde, die Zweispaltung des 
Bauchfells, die er Langenbeck vorwirft und Arnold ungerechterweise zuschreibt, auf 
das heftigste bekämpft, müssen wir doch eine volle Analogie der tatsächlichen Verhält- 
nisse hervorheben: die Niere liegt zwischen dem Bauchfell und der fibrósen Lamelle. Der 
Versuch Zuckerkandls, eine Erklärung für die Herkunft der Fascia retrorenalis zu geben, 
beruht auf einer diesbezüglichen Anfrage bei Toldt: „Sie ist eine Membran, die das spe- 
zifische perirenale Fettgewebe von demjenigen trennt, das sich vor und zwischen Iliacus 
und Psoas an die untere Extremität herabzieht.“ (S.67.) Diese Tatsache stimmt nun mit 
den allgemein bekannten topographischen Verhältnissen gar nicht überein, besonders noch 
aus dem Grunde, da Zuckerkandl kurz vordem sagt: „Sie (die Fascia retrorenalis) ist 
ganz unabhängig von der Lamina profunda der Fascia lumbo-dorsalis Lesshaft“, d.h. von 
der Fascia quadrata, die wiederum nur ein Teil der Fascia endoabdominalis ist, wie wir 
weiter unten sehen werden. Zu der Fascia endoabdominalis gehören nun auch die Fascia 
psoatis und Fascia iliaca, welche die entsprechenden Muskeln und deren Zellgewebe streng 
von dem subserösen scheiden. Daher kann die Fascia retrorenalis auf keine Weise das 
perirenale Fettgewebe von dem sog. subaponeurotischen, das allerdings zur unteren Extre- 
mität, zum Trochanter minor zicht, trennen, sondern es kann sich nur um eine Scheidung 
des perirenalen Bindegewebes vom allgemeinen Subserosium handeln. 

Die von Zuckerkandl für den Fixationsapparat der Nieren verwerteten Tatsachen. 
die Toldt?!) über die Bau- und die Wachstumsverhältnisse der Gekröse des menschlichen 
Varmkanals veröffentlicht hatte, haben wir schon in Gerotas Wiederholung niedergelegt. 


Von weiteren Autoren, die sich mit der Anatomie des subperitonealen und 
zirkumrenalen Bindegewebes beschäftigt haben, Können wir noch Anderson und 
Makins”*) (1891), Iljintzki”) (1893) und Lang?*) (1895) nennen, bei denen 
wir aber keine neuen Daten finden. Kofmann®) (1894 und 1896), der unter 
Zuckerkandls Leitung arbeitete, kommt so ziemlich zu denselben Schlüssen, 
wie Zuckerkandl selbst. 

Wolkow und Delizin?) studierten schon. 1893 bei Beginn ihrer Experi- 
mente den Bänderapparat der Niere. 


Sie beschreiben recht genau das Gebiet der Ausdehnung jener Faszienduplikatur, 
welche die Niere umschloß und sich aus dem subperitonealen Bindegewebe herauspräparieren 
ließ. Nach unten zu verliert sich das Faszienblatt in der Fossa iliaca, nach oben hin auf 
dem Diaphragma, nach innen zu zieht es vor den großen Giefäßstämmen der Bauchhöhle 
hinweg. Besonders scharf traten fünf bünderartige Faszienstreifen hervor, die vom Dia- 
phragma teils zur Nebenniere, teils zur Niere selbst und zu der Faszienduplikatur zogen. 
Beim Durchschneiden dieser Streifen fiel die Niere bei vertikal gestellter Leiche in sich 
zusammen oder nahm sogar eine kugelartige Gestalt an. Daher kommen die Autoren zu 
dem Schlusse, daß bei der Zartheit genannter Faszie (Fascia renalis) dieselbe wohl kaum 
die Niere in ihrer Lage fixieren könne, daß sie aber ohne Zweifel die gewöhnliche 
Nierenform zu erhalten verhelfe. Letzteres Faktum, das bei der üblichen Untersuchungs- 
methode der Leichen in horizontaler Lage früheren Beobachtern entgangen war, wurde 
somit mit voller Evidenz von Wolkow und Delizin festgestellt. (5. 89—90.) 


Wir müssen noch einer gemeinschaftlichen Arbeit zweier französischer 
Autoren, Glatenay et Gosset,?9) gedenken, die unabhängig von Gerota, zeit- 
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lich aber nach ihm, zu denselben Resultaten gekommen waren. Die von Gerota 
(in der Anmerkung zur Seite 275) erwähnte Kommunikation der Fascia renali: 
nach innen zu wird von den genannten Autoren besonders betont und als eine 
sehr weite oder freie bezeichnet. 


Nach dieser literarischen Umschau, in der wir hauptsächlich die wertvollen. 
aber in Vergessenheit geratenen Angaben alter Autoren, die vielfach den Grund- 
stein zu den neuesten Forschungen gelegt haben, kennen gelernt haben, könnt 
wir nun zur Darstellung unserer eigenen Ergebnisse schreiten. 

Im ganzen habe ich 13 erwachsene Mànner- und Frauenleichen untersuclr. 
Die verhältnismäßig geringe Anzahl hat ihren einzigen Grund in der Schwier: 
keit, das notwendige Leichenmaterial zu erhalten. Um so sorgfältiger aber wur 
iede einzelne Leiche einer allseitigen Untersuchung unterworfen und an ihr da: 
Maximum möglicher Versuche angestellt. Eine Leiche diente zur allgemeine 
Orientierung in den von Gerota beschriebenen Verháltnissen vermittelst der ub- 
lichen Präparation, alle anderen wurden mit Hilfe des Injektionsverfahrens unter- 
sucht; zwei von den letzteren wurden nachher in zwei Serien von Frostschnitten 
zerlegt, die übrigen durch Präparation nachuntersucht. Alle Versuche wurden 
von mir im Institute der operativen Chirurgie und der topographischen Anatomie 
unter der freundlichsten Anleitung und der liebenswürdigsten Unterstützung des 
hochverehrten Professors S. N. Delizin ausgeführt. 

Der von mir eingeschlagene Untersuchungsweg hatte seine zweifache Br- 
erúndung. Wie bekannt, gehört das Kapitel über Faszien zu den schwierigste 
in der Anatomie, hauptsächlich deshalb, weil man bei der üblichen Präparativn 
zu sehr auf subjektive Beurteilung über die Ausdehnung und die Endpunkte b 
sonders zarterer Faszienlamellen angewiesen ist. Auch die Zuhilfenahme dt“ 
Mikroskops kann nur selten die erwünschte Entscheidung bringen, da es sil 
hei derartiger Untersuchung doch nur um kleinere Strecken handeln kann. Bc 
merkenswert ist in dieser Hinsicht folgender Ausspruch Kohlrauschs,%) dese" 
sorgfältige Untersuchungen über die Anatomie der Beckenorgane als Muster fein" 
Präparation und ausdauernden Mikroskopierens hinsestellt werden können: 


„Pie Beschreibung der Faszien gehört zu den schwierigsten Aufgaben, einesteils 
weil es schwer ist, in Worten ein Bild von der Lage der verschiedenen Flächen zu gebe? 
anderenteils weil die Präparation der Faszien immer zu mancherlei Willkürlichkeiten Ver 
anlassung gibt ... Wo sie dünner werden, sich teilen, in zellstoffreiche Gegenden £c 
langen usw., da sieht man sich beim Priparieren auf einmal in der Lage, statt ешт 
mehrere Lamellen zu verfolgen, eine zarte Zellstoffmembran als die Fortsetzung der Faszir 
zu betrachten, oder über die Grenze irre zu werden, wo man die Faszie aufhören lassen Sol. 


Der Ausspruch Kohlrauschs ist ungemein treffend bezüglich der Frage 
uber die Ausdehnung der beiden Faszienblätter der Niere nach unten zum Becken 
hin, denn vor dem Untersucher (Gerota, Марреу und andere) stand dieselbr 
schwierige Aufgabe, mehrere dünne Lamellen verfolgen zu müssen und entweder 
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die eine von ihnen als die wahre anzuerkennen, oder allesamt in die Sepía d 


Fettlappen auslaufen zu lassen. In dieser Beziehung bietet das Injektionsverfahre 
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die nötigen objektiven Anhaltspunkte, da durch die Abgrenzung des injizierten 
Farbstoffes in einer bestimmten Richtung das betreffende Faszienblatt in seiner 
ganzen Ausdehnung deutlich markiert wird. Außerdem war beim Studium der 
entzündlichen Prozesse im Bindegewebe das Injektionsverfahren das nächstliegende 
und zweckmäßigste Mittel. Schon in alten Zeiten bekannt und von solchen Alt- 
meistern der Wissenschaft, wie Malpighi, Winslow, V. Bergen (1669—1732). 
späterhin auch von Bichat”°) (1800) angewandt, geriet diese Methode allmählich 
in Vergessenheit. Franz König war es, der wieder zu diesem anatomischen 
Experiment griff, um, gestützt auf mannigfaltige klinische Erfahrung, praktischen 
Beobachtungen eine wissenschaftliche Grundlage zu geben, in gleichartigen Krank- 
heitserscheinungen eine durch anatomische Gewebsstruktur bedingte Gesetzmäßig- 
keit zu beweisen. 1862 führte Kónig??) seine berühmten Injektionsversuche 
zum Studium der perimetritischen Exsudate im Becken der Wöchnerinnen aus. 
1878 gab erí?) ein so vollständiges Bild von der Bedeutung der Spalträume des 
Bindegewebes für die Ausbreitung entzündlicher Prozesse, daß wir noch heute 
daraus lernen können und seine Schlüsse in vollem Maße anerkennen müssen. 

Der von Franz Konig vorgezeichnete Weg wurde von einer ganzen Reihe 
weiterer Forscher betreten, die das Injektionsverfahren zum Studium der Binde- 
gewebsspalten in verschiedenen Körperregionen anwandten [Henke*!') (1872), 
Soultmann*?) (1874), Schlesinger*°) (1878), abermals Fr. König”) (1885), 
Rudnew£) (1889), Wwedentzki49) (1893), Iljintzki??) (1893), Schmitt") 
(1893), Kofmann%) (1894), Kôrte**) (1894), Lang?!) (1895), Küster‘) (1896), 
Ssoloweitschik*?) (1898)]. 

Wie das Instrumentarium, so waren auch die Inijektionsflüssigkeiten bei 
(den verschiedenen Autoren recht mannigfaltig, doch können wir an dieser Stelle 
nicht näher auf die Einzelheiten eingehen. Das Prinzip jedoch blieb dasselbe, 
nämlich die bei der Ausbreitune entzündlicher Exsudate mitspielenden Faktoren 
künstlich zu ersetzen, und zwar: das Gesetz der Schwere und den hydrostati- 
schen Druck durch eine Wassersáàule bestimmter Hóhe und durch die Injektions- 
spritze, das entzündliche Exsudat selbst durch die eine oder die andere Injektions- 
flussigkeit. Ein Faktor läßt sich künstlich nicht imitieren, d.i. das ,phlogistische 
Gift“ nach Billroth oder das infektiöse Agens nach König. Bei sehr bosartigem 
Virus können die oben genannten physischen Gesetze bei der Ausbreitung ent- 
zündlicher Prozesse in den Hintergrund treten. und das sozusagen biologische 
Element die Oberhand gewinnen. Letzteres Faktum ermahnt uns, daß wir die 
Resultate des anatomischen Injektionsexperimentes an der Leiche nur mit eroßer 
Vorsicht auf den Lebenden übertragen dürfen. In dieser Hinsicht spielt “auch 
eine Reihe anderer Faktoren eine Rolle, die durch die Leichenveränderung der 
tiewebe bedingt sind. Schon Tuffier®®) hat in sehr anschaulicher Weise den 
Unterschied des Fettgewebes, besonders der Nierenfettkapsel beim Lebenden und 
desjenigen bei der Leiche beschrieben: hier findet man für gewöhnlich eine kom- 
paktere Masse, die sich mit den Fingern leicht spalten und zerreißen läßt: dort 
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bildet das Fett eine ,masse fluide^, die den Fingern entgleitet, der Pinzette ent- 
weicht und nur mit einer gewissen Schwierigkeit bis zur Niere heranzukommen 
erlaubt. Wir müssen somit bei den Injektionen mit der Fettleibigkeit rechnen. 
Einesteils kann man größere Fettmassen als eine natürliche Injektion der Binde- 
gewebsspalten betrachten, die das Orientieren in den Schichten erleichtert; anders- 
teils aber verhindert das Fett eine gleichmäßige Ausbreitung der Injektionsflüssig- 
keit; in dieser Hinsicht hat ein vorläufiges Erwärmen der Leiche in einen 
Wasserbade, wie es bei Gelatineinjektionen unbedingt notwendig ist, eine grobe 
Bedeutung. Auch andere Momente, wie das Alter, das Geschlecht, individuell- 
Abweichungen usw., dürfen nicht aus dem Auge gelassen werden, um das nötige 
Korrektiv in den Resultaten des Injektionsversuches vorzunehmen. Alle diese 
Verhältnisse, wie auch die allgemeine Bedeutung des anatomischen Experimente- 
sind besonders schön und eingehend in dem gemeinschaftlichen Werke von 
Wolkow und Delizin°) niedergelegt. 

Die Technik unserer Injektionsversuche wollen wir nur in kurzen Worten 


berühren. 


Ich benutzte eine handliche Spritze vou 250 ccm Inhalt, deren Spitze bequem und 
luftdicht das breite Ende der Kanülen ausfüllte. Die Kanülen wurden stets in das be 
treffende Faszienblatt eingebunden, was unserer Meinung nach Vorbedingung einer 
exakten und genauen Injektionsuntersuchung ist. Andere Autoren begnügten sich nämlich 
mit bloßem Einstechen und sogar Einführen der Kanülen, manchmal mit nachheriger Watte- 
tamponade, doch ist diese Art und Weise des Vorgehens zu verwerfen. Bei den Kanülen 
spielt eine rundliche, knopfartige Verdickung ihrer Spitze keine unwesentliche Rolle, dà 
dadurch ein Abspringen der Ligatur und eine unverhoffte Lüsion benachbarter Gewebe und 
Faszien verhütet wird, d. h. die Reinheit des Experimentes davon abhängt. Das von Toldt, 
Soltmann, Schlesinger beschriebene Verfahren mit dem Heringschen Quecksilber- 
manometer kompliziert unnützerweise den Versuch, denn die diesbezüglichen Angaben lasseu 
sich klinisch absolut nicht verwerten, und über den nötigen Druck bei der Injektion geben 
sie auch ungenürenden Aufschluß: die individuellen Verschiedenheiten sind zu groß, und 
zufällige Nebenumstände lassen sich kaum überblieken. Am rationellsten habe ich den Wes 
gefunden, rein empirisch die Quantitüt von Injektionstlüssigkeit festzustellen, bei der ma! 
ohne КІВ von sogar zarten Faszienlamellen auskommt. Auch finde ich cine Injektiots 
spritze handlicher, als einen Esmarchschen Irrigator. . 

Als Injektionsflüssigkeit haben wohl sehr verschiedene Stoffe gedient (Luft, Wasser: 
wässrige Farbstofflösungen, Leimsolutionen, Kolophoniumlösung in Spiritus [Schmitt], Gps 
‘'eichmannsche Masse, Gelatine usw.). Die Hauptantorderungen an cine Injektionsflússis" 
keit sind folgende: 1. sie muß sich durch ihre Farbe scharf von den Geweben abheben; 
2. sie muß die Grenzen ihrer Ausbreitung beibehalten, d.h. sie darf die Gewebe nicht nach: 
haltig infiltrieren, oder sie darf beim Prüparieren nicht austließen; 3. sie muß dünnflüssl 
sein und leicht in die (iewebsspalten eindringen; 4. wünschenswert ist auch die Möglich- 
keit, in Ruhe mit der betreffenden Flüssigkeit arbeiten zu können, ohne befürchten ZU 
müssen, daß sie vor der Zeit eindickt oder das Instrumentarium und die Haut der Hunde 
in Mitleidenschaft zieht. Aus diesen Punkten geht hervor, dal es sich entweder um emè 
Flüssigkeit mit großer Durchdrinennesfühirkeit handeln mub, deren suspendierte Farbstol 
partikelehen sich nachher in der betreffenden Gewebsspalte absetzen; oder die anfang* 
dünnflüssige Injektionsmasse muß die Eigenschaft besitzen, späterhin allmählich einzudicken, 
zu erstarren. 

Versuche der ersten. Art. stellten. wir mit ciner 20prozentigen Lósung Zinel еШ 
in ôigräidiwem Spiritus, zu der je nach Wunsch verschicdene Farben (Ultramarin, Zinnober. 
Chromgelb) beigemischt wurden, an. Der pulverartige Farbstoff löste sich nieht in der 
ZuCl, -*pirituslósuug, sondern setzte sich nach einiger Zeit wieder am Boden des Gefubes, 
in dem die Mischung vorgenommen worden war, ab, ohne eine Spur der Verfärbung Jio 
hinterlassen. Indem man diese Lösung in eine Bindegewebsspalte injiziert, dringen “e 
flüssigen Bestandteile, in der Peritonealhöhle z. B., alsobald durch das Bauchfell hervo”, 
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die Farbstoffpartikel dagegen bleiben natürlich zurück und geben bei oberflüchlicher Lage 
dem Bauchfell ein glünzend-farbiges Aussehen. Auf solche Weise konnte man schon ohne 
Präparation demonstrative Bilder erhalten, indem die farbigen Grenzschichten leuchtend 
durch das Bauchfell hindurchschimmerten. Zur Präparation wurde stets nach einigen 
Tagen geschritten, damit der Farbstoff Zeit hatte, an Ort und Stelle fixiert zu werden. 

Als Injektionsmasse der zweiten Art diente uns die Gelatine, die sich in Wasser 
gelöst ebenfalls mit verschiedenen Farben mischen läßt. Die Lösung der Gelatine muß 
natürlich warm sein, entsprechend auch die 
zu injizierenden Gewebsrüume. Wenn das Er- 
würmen der Leichen an sich den Versuch auch 
kompliziert, so hat es doch den Vorzug, den 
toten Geweben (besonders dem Fettgewebe) 
annühernd ühnliche Eigenschaften, wie man 
sie zu Lebzeiten antrifft, zu geben. Es läßt 
sich bequem und in Ruhe mit der Gelatine 
arbeiten, und Hände wie Instrumentarium lei- 
den keineswegs durch sie. Wenn die topo- 
graphischen Verhältnisse durch die in den 
Gewebsspalten geronnenen Gelatineklumpen be- 
trächtlich verschoben werden, so kann man 
das doch nicht als einen Nachteil betrachten, 
denn erstens muß man auch bei pathologischen 
Eiteransammlungen topographische Abweichun- 
cen erwarten, zweitens erhält man auf diese 
Weise einen ganz bestimmten Begriff von der 
Ausdehnung und dem Umfange gewisser Binde- 
gewebsschichten. Besonders demonstrative Bil- 
(ler erhält man auf Frostschnitten von Leichen, 
bei denen vorher farbige Gelatineinjektionen 
ausgeführt worden waren. Die aus einzelnen 
Frostschnitten ausgeschälten Gelatineabschnitte 
einer bestimmten Gewebsspalte können sogar 
als Grundlage zu einer plastischen Nachmodel- 
lierung oder Reproduktion nach His dienen 
(siehe nebenstehende Figur). Durch das Ge- 
trieren werden die Gelatineklumpen keines- 
wegs beeintrüchtigt. 

Um die Frostschnitte herzustellen, be- 
nutzten wir die natürliche Kälte (—6° bis 
—15° R im Laufe von 10 bis 11 Tagen). Die 
zu festen Eisklumpen gefrorenen Leichen wur- 
den in horizontaler Lage vermittelst einer ge- 
wöhnlichen Tischlersäge, die in senkrechter 
Lage geführt wurde, zersägt. Die Dicke der Serie A rechterscits ausgeschält worden 
einzelnen Schnitte betrug 2,5—4,2 cm bei der waren (vgl. Кайаша гш, Tat. 
ersten, und 8,0—4,0 сш bei der zweiten Serie XVI) Die obere Einbuchtung entspricht 
von Frostschnitten. Von der unteren Fläche Aer Nierennische (links davon sieht man 
eines jeden Schnittes wurden die Umrisse aller eine Vertiefung von der Umschlagsfalte 
USSR s auf Glas ED a des Bauchfells), die untere ist durch eine 
auf Papier übertragen. ac auen der WI 0 Е 
Schnitte und mehrtägiger Härtung in Formalin Krümmung des Colon ascendens bedingt. 
wurde zur sorgfältigen Präparation jedes ein- 
zelnen Schnittes geschritten, mit besonderer Berücksichtigung der die Injektionsmassen 
umgrenzenden Faszien- und Bauchfellblätter. Die Endabschnitte der Injektionsmassen oder 
wichtiger Organe wurden aus den Schnitten ausgeschält und ausgemessen. Auf Grund der 
erhaltenen Abbildungen und Maße wurden von jeder Serie der Frostschnitte Konstruktions- 
zeichnungen nach dem von His°!) aufgestellten und von Henke°*) in der topographischen 
Anatomie angewandten Prinzip ausgeführt. Einige ausgewählte Abbildungen der Frost- 
schnitte und die beiden Projektionszeichnungen sind auf den Tafeln XI bis XVI dargestellt. 


E EXEC 
© Eat” 


> 
5 
— y 





Gipsmodell, hergestellt nach den Gelatine- 
abschnitten, die aus den Frostschnitten 


Um mich kurz zu fassen, werde ich die Resultate meiner Untersuchungen 
mit Hilfe des Injektionsverfahrens, der Präparation und der Gefriermethode, end- 
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lich noch der Konstruktionszeichnungen, in einzelnen Punkten wiederreben und 
der Übersichtlichkeit halber mit den Schichten der Lumbalgegend beginnen: 

1. Wie bekannt, wird die Lumbalgegend*) durch den äußeren Rand des 
Erector trunci in eine mediale und eine laterale Hälfte geteilt, was seine Be- 
rechtigung in der verschiedenen Schichtenfolge beider findet. Gemeinsam ist ihnen 
die Haut mit dem Panniculus adiposus, die Fascia superficialis und, teilweise. 
der M. latissimus dorsi: weiterhin sind die Schichten verschieden: 


Laterale Hälfte | Mediale Hälfte | Insertion 


M. obliqu. ext. (Trig. Petiti) Fascia lumbo-dorsalis . . Proc. spinosi vert. 


| 


M. obliqu. int. u. M. serrat. M. erector trunci 
p. inf. 


| 
M. transversus abd. (Rhom- : Aponeurosis m. transv.¡ Proc. transversi vert. (die 


bus lumbalis) abd. Spitzen) 
M. quadr. lumb. 
Fascia transversalis . .... Fascia quadrata. ..... Proc. transversi vert. (die 


| Basis) 


Von den genannten Teilen müssen einige erläutert werden. Die oberflich- 
liche Rtickenaponeurose, die zum Teil aus schnigen Fasern der Musculi latiss. 
dorsi, obliqu. int., serrati inf. und, teilweise, transversi abd. gebildet wird un! 
sich weit nach oben über den ganzen Rücken und nach unten zum Steiß hin 
erstreckt, verdient einzig und allein die Bezeichnung Fascia lumbo-dorsalis. 
Die letztere entspricht der Lamina superficialis fasciae lumho-dorsalis der meisten 
Autoren. die außerdem noch eine Lamina profunda unterscheiden. Meinen Unter 
suchungen nach stellt diese die eigentliche Ursprungsaponeurose des M. transversus 
abd. dar, und soll daher den Namen Aponeurosis m. transversi abd. trage 
sie ist ausgespannt zwischen der 12, Rippe und der Crista os ilii und insenert 
nach innen zu an den Proc. transversi der Wirbelsäule. Besonders deutlich sin 
diese Verhältnisse bei der Präparation von der Bauchhöhle her zu ersehen. PM 
die Ausdehnung der Transversusaponeurose sich nur auf die Lumbalgegend be 
zieht, tritt in deren Bezeichnung. als Lamina profunda fasciae lumbo-dorsali* 
ein direkter Widerspruch zutage. Eine Zweiteilung der Transversusaponeuros 
am äußeren Rande des M. erector trunci. kann. nur soweit angenommen werden. 
als einzelne Sehnenfasern derselben sich im Bereiche der Lumbaleegend det ober- 
flächlichen Rückenaponenrose (der Fascia lumbo-dorsalis) hinzugesellen. 

Ein vielbesprochenes Thema stellen dann die Fascia transversalis und di 
Fascia quadrata dar. Ich stelle mich ganz und gar auf den weiten Standpunkt 
Luschkas, der die innere fasziale Bekleidung aller Muskelteile der Bauchhölle 


^ E .. E & X afi e 
*, Deren Grenzen können nach Lesshaft?® und Joessel?t) foleendermaben e 
stimmt werden: nach innen: die Dorntortsátze der Lumbalwirbel; nach oben: die = 


S | , senk- 
und das äußere Ende der 11. Rippe; nach außen: eine vom Ende der 11. Rippe °° 
recht zur Crista os ilei сетте Linie; nach unten: die Crista iliaca. 
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unter dem gemeinsamen Namen der Fascia endoabdominalis zusammenfaßt. In 
der letzteren können wir nun je nach den darunterliegenden Teilen, hauptsächlich 
Muskeln, verschiedene Abschnitte unterscheiden: die Fascia transversalis, F. iliaca, 
psoatica, diaphragmatica, umbilicalis, pelvina parietalis, und ebenfalls die Fascia 
quadrata. Diese Ansicht finden wir auch in dem neuesten Lehrbuch der Anatomie von 
Rauber-KopschP* vertreten. Sie gibt die einfachste und plausibelste Erklärung. 
Somit können wir der Fascia m. quadr. lumb. propria Gerotas entbehren, ebenso 
wie der von Lesshaft vorgeschlagenen Benennung: Lamina III s. anterior s. 
profunda fasciae lumbo-dorsalis.*)  Lesshaft hatte dabei etliche Sehnenfasern 
der Transversusaponeurose im Auge, die sich hin und wieder der Fascia quadrata 
beimengen; dies ist aber, wie auch Gerota sagt, ungewóhnlich und keineswegs 
die Regel. Ich habe die Fascia transversalis meist bis zum M. quadratus lumb. 
verfolgen können, an dessen äußerem Rande sie in eine innigere Verbindung mit 
der Aponeurose eingeht und die Quadratusscheide nach außen hin abschließt. 
Die Fascia quadrata, die als weitere Fortsetzung der Fascia transversalis zur 
Wirbelsäule hin betrachtet werden kann, wurde von uns stets als eine dünne, 
halbdurchsichtige Lamelle gefunden, die oft eine mehr oder weniger innige Ver- 
bindung mit der weiter unten zu besprechenden „Fascia retrorenalis“ zeigte. 
Beim Simonschen Nierenschnitt kann man leicht beide Faszien als eine einzige 
ansehen, wenn man sich vorher nicht von der getrennten Existenz einer jeden 
überzeugt hat. Dadurch kann man die vielen Widersprüche, die man in der 
Literatur antrifft, erklàren, wie wir sogleich sehen werden. 

2. Vor der Fascia quadrata befindet sich noch ein Faszienblatt, das seit 
Zuckerkandl den Namen Fascia retrorenalis trägt, aber auch schon von früheren 
Autoren unter anderen Namen beschrieben worden ist. Dabei erkennen einige 
Autoren nur dieses eine Faserblatt an [Simon,!5) Henke,*) Kofmann?*)] und 
ignorieren die Fascia quadrata, oder, umgekehrt, sie sprechen nur von der letzte- 
геп [Вгацпе,2°) Joessel**], andere wieder geben zwei voneinander getrennte 
Blätter an [Luschka,!®) Lesshaft,”) Zuckerkandl,'') Tillaux,”) Testut,”) 
Gerota!)], irren sich aber, wie Lesshaft, in deren Deutung. Lesshaft be- 
trachtet die Fascia quadrata als vorderes Blatt der dreigespaltenen Transversus- 
aponeurose und glaubt in der nächsten Faszie (F. retrorenalis Zuckerkandl) 
die Fascia endoabdominalis Luschka wiederzuerkennen. Küster,‘) der in der 
Beschreibung der Anatomie der Lumbalgegend Lesshaft folgt, zugleich aber 
auch die Angaben Gerotas berücksichtigt, führt sogar drei voreinander liegende 
Faszienblàtter an: 1. Lamina anterior fasciae lumbo-dorsalis, 2. Fascia trans- 
versa, und 3. Fascia retrorenalis. ` 

Gegenwärtig müssen wir vor dem M. quadratus lumb. zwei Faszienblátter 
anerkennen: die Fascia quadrata (ein Teil der Fascia endoabdominalis), und die 
Fascia retrorenalis (Zuckerkandl) oder Fascia renalis posterior (Gerota). 





*) Kine Dreiteilune der Transversusaponeurose nehmen sehr viele Autoren an: 
B г, 1 Mi 2 р È 
raune,#) Zuckerkandl,!!) Tillaux,°% Testut*?) und andere. 
I 3 


Folia urologica. 1910. IV. Bd. 7. Ней. 37 
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Diese Faszie hat, meinen Untersuchungen nach, eine viel gróDere Ausdehnui:. 
als wie ihr von Zuckerkandl, Gerota und anderen Autoren der letzten Jahr 
zehnte zugeschrieben wurde, und zwar nach unten hin, beckenwärts. Sapper: 
Angaben folgend, ließ man die betreffende Faszie unterhalb der Niere in à: 
Septa der Fettlappen des Beckenbindegewebes auslaufen. Nur bei Langenbe:k 


| 
| 
| 


finden wir die kategorische Behauptung, daD die Lamina peritonaei externa ven : 


hinten nicht nur die Niere, sondern auch den Ureter bis zur Harnblase hin un- 
schließt, und daß zwischen ihr und der Lamina peritonaei interna außer Nir 
und Ureter auch andere retroperitoneale Organe liegen, von denen Lanzenhe:: 
verschiedene Blutgefäße nennt (Artt. renales, spermaticae usw.). Diese wichte, 
von Langenbeck zuerst festgestellte Tatsache können wir, abgesehen von einig: 
Berichtigungen, bestätigen. Vom Diaphragma an und bis zum Beckeneingang li: 
läßt sich präparatorisch stets eine ausgeprägte Faszienlamelle verfolgen, die ein 
seits an der Umschlagsfalte des parietalen Bauchfells, andererseits zur Wirb-- 
sáule hin am Bánderapparat der letzteren sich befestigt. Besonders evident là: 
sich dieselbe darstellen, wenn man nach Eröffnung der Bauchhóhle das Bauclı 
fell längs einer Linie, die man in Gedanken von dem Ende der 10. Rippe zu 
Spina ossis ilii führt, anschneidet und nach hinten zu stumpf ablöst. Dabei ı 
langt die Hand, die sich in der Richtung des geringsten Widerstandes zur Wirbe- 
sáule hin fortbewegt, mit Leichtigkeit hinter die Niere bis zum M. psoas. Strif 
man nun das Bauchfell an und betrachtet man die abgelóste Rückseite, so ít 
hält man den vollständigen Eindruck, als sei es das Bauchfell selbst, das s? 
zur Wirbelsäule hin fortsetzt; besieht man sich aber die Vorderansicht, so 10 
zeugt man sich, daß das Bauchfell von der äußeren Bauchwand in schar 
Winkel zum aufsteigenden oder absteigenden Grimmdarm umschlägt, densell#! 
überkleidet und weiterhin in das Gekröse des Dünndarms übergeht. Die Annal 
einer Zweiteilung des Bauchfells ist wohl sehr naheliegend, wenn man die rin 
peritonealen Organe zwischen beiden Lamellen wie von einem Sack umsehloss" 
sieht. In dieser Hülse befinden sich nun folgende Organe: die Nebenniere. © 
Niere, der Ureter, der auf- oder absteigende Grimmdarm, mehr oder weni! 
Fettzewebe je nach der Fettleibigkeit, eine Menge Lymphdrüsen und Blutgefül. 
Somit könnte man mit Recht die obenbeschriebene Faszie ebensogut Fascia reli” 
renalis, wi auch retrocolica oder retroureteriea” nennen, denn nach unten hin 
— außer dem Bereiche der Niere — umschließt sie von hinten schon den Dick 
darm und den Ureter und nicht mehr die Niere, Daher reicht der Name „Fax 
retrorenalis nicht mehr aus, und er entspricht. weder den anatomischen Verhilj 
nissen, noch der wirklichen Bedeutung dieser Faszie. Die letztere, wie Wir das 
auch weiterhin noch darlegen werden, scheidet das eigentliche retroperitoneal 
Zellgewebe von den sog. retroperitonealen Organen mit deren „spezifischen! 

Binde- und Fettgewebe. In Anbetracht dieser neuen Tatsachen und des prakti 
schen Bedürfnisses, das wir im Laufe der vanzen Zeit beim Schreiben der d 

suchsprotokolle empfanden, schlagen wir eine neue Bezeichnung vor, nämlich: 
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Fascia retroperitonealis, zu der wir den Eigennamen Langenbeck hinzu- 
setzen könnten, wenn es nicht der allgemeinen rationellen Richtung der Baseler 
Nomenklatur widersprechen würde Henke“) hat seinerzeit diese Faszie die 
„retroseröse‘ benannt: durch sie werde die Umschlagsfalte des Peritoneums ge- 
wissermaßen angespannt und eine übermäßige Abwicklung derselben verhütet. 
Doch finden wir diesen Namen weniger bezeichnend, als den von uns vorge- 
schlagenen, da es sich um eine Faszie, die die retroperitonealen Organe nach 
hinten zu vom allgemeinen Subserosium abschließt, handelt. Waldeyer-Gerotas 
Bezeichnung ,Fascia subperitonealis" läßt sich nicht auf genannte Bildung aus- 
dehnen, da letztere gerade an dieser Stelle sich als selbständiges Blatt vom 
Bauchfell abhebt und somit nicht mehr unter demselben liegt. Weiterhin werden 
wir uns schon des neuen Terminus ,Fascia retroperitonealis" bedienen, indem 
wir im Bereiche der Niere nebenher auch die Bezeichnung ,retrorenalis" zulassen. 

Was die Ausdehnung der Fascia retroperitonealis anbetrifft, so können wir 
in mancher Hinsicht Gerotas Angaben bestätigen. Nach oben hin verliert sich 
die Fascia retroperitonealis auf dem Diaphragma, nach innen zu geht sie in eine 
lockere Verbindung mit der Fascia quadrata und in eine recht innige mit der 
Fascia psoatica, besonders an deren äußerem Rande, ein; weiterhin überdeckt sie 
den M. psoas, verliert sich aber nicht auf dessen Faszie und auch nicht am 
Bandapparat der Wirbelkórper, denen sie einzelne Lamellen abgibt, resp. vermittelst 
derselben sie sich befestigt, sondern ein Teil der Lamellen flicht sich in die 
Scheiden der großen Gefäßstämme der Bauchhöhle und in jene der Nierengefäße 
ein, wie es schon Luschka!®) und Sappey'’) beschrieben haben und wie es 
auf Gerotas Fig. 5 angedeutet ist. Nach unten hin läßt sich die Fascia retro- 
peritonealis im Bereiche des großen Beckens mit Leichtigkeit ablösen 'und findet 
ınit der Fascia iliaca keine festere Verbindung statt. Am inneren Rande des M. 
psoas, der Lage der Vasa iliaca com. et ext. entsprechend, wird die Ablösung 
etwas schwieriger, da an dieser Stelle gewöhnlich recht wenig lockeres Binde- 
gewebe vorhanden ist; die Fascia retroperitonealis streicht hier über die Becken- 
gefäße hinweg ins kleine Becken, wo sie sich, scheinbar, im Bindegewebe verliert. 
Doch haben wir das kleine Becken nicht mehr in den Kreis unserer speziellen 
Untersuchungen hereingezogen, und die endgültige Entscheidung bleibt weiteren 
Forschungen vorbehalten. Nach außen hin verbindet sich die Fascia retroperito- 
nealis sehr innig mit der Umschlagsfalte des Bauchfells, als dessen direkte Fort- 
setzung sie erscheint. Dieser Eindruck wird bedingt durch eine Schicht mehr 
oder weniger fetthaltizen Bindegewebes, die gleichmäßig das Bauchfell und zur 
Wirbelsäule hin auch die Fascia retroperitonealis bedeckt, Da kommen wir auf 
den nächsten Punkt, die Tela subserosa, zu sprechen, 

3. Meinen Untersuchungen nach befindet sich zwischen der lascia endo- 
abdominalis und dem parietalen Bauchfell stets eine Schicht mehr oder weniger 
lockeren Gewebes, das in Gestalt zarter Bindegewebszüge beide Teile miteinander 


verbindet. Beim Ablösen des Bauchfells werden diese Verbindungsmembranen 
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zerrissen, indem sie meistens als gleichmäßige Schicht das Bauchfell von außen 
überkleiden, teilweise aber auch an der Fascia endoabdominalis haften bleiben. 
Streckenweise läßt sich dieses subseröse Bindegewebe als ein zusammenhänsendes 
Ganzes darstellen, doch bleibt es auch hier locker, leicht zerreißbar und zeigt 
nirgends eine faszienartige Beschaffenheit. Solche subseröse Bindegewebslamellen 
muß man sogar als Kunstprodukt betrachten, da man bei der Präparation die 
Fasern und Membranen quer durchschneidet und die letzteren nur durch inniges 
Aneinanderhaften den Eindruck eines einzigen Blattes geben; strafft man es aber 
an, so zeigt es alsbald mannigfaltigse Lücken, und versucht man, es weiter zu 
verfolgen, so entgleitet es unbemerkt den Händen und geht in lockeren Zellstoff 
über. Ich habe somit im subserösen Bindegewebe keine Bildung finden können. 
die den von Gerota vorgeschlagenen Namen Fascia subperitonealis verdiente. 
Wir finden daher, daB die Bezeichnung der [BN A] Tela subserosa viel mehr 
den wirklichen Verhältnissen entspricht. Je nach dem Grade der Fettleibigkeit 
oder der Abmagerung besteht die Tela subserosa entweder nur aus zarten Men- 
branen, die wir als Verbindungszüge zwischen dem Bauchfell und der Fascia 
endoabdominalis betrachten müssen, oder sie wird von Fett mehr oder weniger 
durchsetzt und kann in einzelnen Fällen eine (іске rineförmige Schicht außerhal 
des Bauchfellsackes bilden. Eine besondere Müchtigkeit erreicht die Fettablagerune 
gewöhnlich in dem sog. Spatium retroperitoneale, wo unter dem Namen Massa 
adiposa pararenalis von Gerota ein Teil dieser Schicht im Bereiche der Mere 
künstlicherweise als selbständige Bildung ausgeschieden worden ist. Aus unseren 
vorherigen Betrachtungen geht nun hervor, daß die Massa pararenalis ((rerotal 
mit dem allgemeinen Subserosium ein ununterbrochenes Ganzes darstellt, und 
zwar zum sog. retroperitonealen Fettgewebe hinzugerechnet werden muß: dab" 
liegt sie zwischen der Fascia endoabdominalis, einerseits, und dem Peritoneum 
und dessen Fortsetzung zur Wirbelsáule hin — der Fascia rotroperitonealis. an- 
dererseits, und stellt die von Fett durchsetzte Tela subserosa (s. Fascia «Пре 
tonealis) selbst vor. Da пип das subseröse Fettgewebe eine besondere Mächtigkeit 
im Retroperitonealraum erreicht und gerade hier entweder spontanen Entzündunee? 
anheimfällt, oder noch öfter als Leitungsbahn für eitrige Prozesse aus benachbarte 
Gebieten dient, so sind wir berechtigt, eine retroperitoneale Bindegewebsschict 
zu unterscheiden: den Textus cellulosus retroperitonealis.*) Medianwar* 
zieht sie bis auf die Vorderfláche des M. quadr. lumb., nach oben hin verliert 
sie sich allmählich auf dem Diaphragma, nach unten erstreckt sie sich bis ZU! 
Poupartschen Band, an dessen medialer Hälfte sie mit dem Zellgewebe des 
kleinen Beckens kommuniziert. Begrenzt wird diese Bindegewebsschicht einerseits 
von der Fascia endoabdominalis, andererseits von der Fascia retroperitonealis 
und, nach Verbindung derselben mit der Umschlagsfalte des Bauchfells, auch 


5 à Lv . > ifizieit 
*) Schou Israel!) hat zu klinischen Zwecken Gerotas Angaben insofern modifiziert, 


i A : "m 0° 
als er den zu engen Begriff der „Massa adiposa pararenalis* zur „Massa adiposa ret! 
peritonealis* unformte. 
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vom Peritonaeum parietale. Zur Mittellinie hin verschmilzt sie mit dem allge- 
meinen Subserosium. Mit Hilfe des Injektionsverfahrens läßt sich der Textus 
cellulosus retroperitonealis sehr gut demonstrieren, indem man entweder von der 
Lumbalgerend aus vermittelst des Simonschen Schnittes schichtenweise bis zur 
Fascia transversalis oder quadrata vordringt und in eine derselben die Kanüle 
einbindet, oder von der Bauchhöhle her die Kanüle in das Peritoneum der Fossa 
iliaca luftdicht einführt. Die Injektionsflüssigkeit verbreitet sich mit Leichtigkeit 
nach oben auf das Diaphragma hin, rechts hinter den stumpfen Leberrand sogar, 
überschreitet nach unten zu den inneren Psoasrand nicht und dringt erst am 
Poupartschen Bande angelangt in das kleine Becken — in das paravesikale 
Bindegewebe. Längs der äußeren Bauchwand dringt der Farbstoff auch vor, 
doch überschritt er, bei den von uns angewendeten Quantitäten der Flüssigkeit, 
nie eine Linie, die ungefähr der Fortsetzung der Linea axillaris media entsprechen 
würde. Die Fascia retroperitonealis erwies sich stets als eine genügend feste 
Membran, welche die vor ihr liegenden Teile vor dem Eindringen des Farbstoffes 
vollauf schützte. Wir ersehen schon aus diesen Angaben, daß der Textus cellu- 
losus retroperitonealis einerseits in innige Beziehungen zu dem Diaphragma tritt, 
andererseits mit dem Bindegewebe des kleinen Beckens kommuniziert. 

Was nun die Herkunft der Fascia retroperitonealis anbetrifft, so lassen. die 
meisten Autoren (Luschka, Sappey und andere, auch Gerota) sie aus dem 
verdichteten subperitonealen Bindegewebe hervorgehen. Ich habe diesbezüglich 
keine endgültigen Untersuchungen vorgenommen, doch möchte ich betonen, dab 
die Verbindung der Fascia retroperitonealis mit der Umschlagsfalte des Bauchfells 
eine sehr feste ist, daß eine wirklich faszienartige Beschaffenheit nur der Fascia 
retroperitonealis in den von uns genannten Grenzen zukonmt, daß sie diesen 
Charakter alsbald nach der Verbindung verliert und spurlos in der Tela subserosa 
verschwindet. Daher will es mir scheinen, daß nur genaue embryologische For- 
schungen, die ihr Hauptaugenmerk auf die gegenseitigen Beziehungen in der Ent- 
wicklung zwischen Bauchfell und Urogenitalapparat richten, für die Entscheidung 
dieser Frage fruchtbringend sein können. Dafür spricht jedenfalls ihre gemein- 
same Anlage im Mesoderm, das erst späterhin in drei Teile (Myotom, Ursegment- 
stiel, Seitenplatte) zerfällt. 

4. Der von der Fascia retroperitonealis und dem Bauchfell umschlossene 
Raum stellt auch keine ununterbrochene Bindegewebsschicht vor, sondern wird 
von einer zweiten faszialen Lamelle in zwei Hälften geteilt. Das ist die von 
Sappey!‘) zuerst beschriebene, von Gerota nachher auch bestätigte Fascia 
praerenalis s. renalis anterior. Sappey läßt die Fascia propria, Gerota die 
Fascia subperitonealis am äußeren Nierenrande sich in zwei Blätter spalten. Ich 
würde mich etwas anders ausdrücken. Von der Fascia retroperitonealis spaltet 
sich am äußeren Nierenrande eine zartere Lamelle ab, deren Ursprungslinie un- 
gefähr die Umrisse der Niere wiederholt, d. В. einen medianwärts offenen Bogen 
bildet, der zum unteren Nierenpol hin schärfer wird, nach unten hin aber in 
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eine mehr oder weniger gerade, dem Laufe des Ureters parallele Linie übergeht. 
Diese Faszie überdeckt somit nicht nur die Vorderfläche der Niere, sondern auch 
diejenige des Ureters, mit dem sie bis ins kleine Becken hinab verläuft. Nach 
oben hin umfaßt die Fascia praerenalis die Nebenniere, deren Capsula propria 
sie zu bilden hilft, so daß die Nebenniere in einer Duplikatur dieser Faszie 
zu liegen kommt (s. Taf. IX und X), verfließt weiterhin wieder mit der Fascia 
retroperitonealis und bildet mit dieser einen nach oben zu zugespitzten blinde: 
Sack, dessen obere Grenze rechterseits dem unteren Blatte des Lig. coronariun 
hepatis entspricht. Nach innen zu zerfällt die Fascia praerenalis in mehrere La- 
mellen, die sich in die Scheiden der großen Gefäßstämme der Bauchhöhle und 
der Nierengefäße hineinflechten, teilweise vielleicht mit dem gleichnamigen Blatt. 
der anderen Seite verflieBen. Präparatorisch läßt sich ein solcher Übergang dar 
stellen, doch fürchte ich, daß es sich auch hier um ein Kunstprodukt hand:lt: 
das paravasale Bindegewebe übernimmt hier die Rolle, die wir weiter oben bei 
dem subserösen kennen gelernt haben. Im kleinen Becken läßt sich diese Faszie 
die unterhalb der Niere, wo sie den Harnleiter von vorn überdeckt, den Namen 
Fascia praeureterica verdient, eine Strecke weit verfolgen: sie verhilft zu 
einer Scheidung zwischen Ureter und Vas deferens. 

5. Zwischen der Fascia retroperitonealis und der Fascia praerenalis resp. 
praeureterica sind die Nebenniere, die Niere mit ihrer Fettkapsel und der Harı- 
leiter mit dem ihn umgebenden Bindegewebe gelegen. Durch Injektion läßt sich 
das Gebiet der Ausbreitung dieses pararenalen und paraureteralen Zellstoffes sehr 
gut demonstrieren. Den Zutritt zum pararenalen Fettgewebe, dem Paranephron, 
kann man sich durch den Simonschen Schnitt von der Lendengegend her ver- 
schaffen; dabei muß man die Fascia quadrata oder die Fascia transversalis streng 
von der Fascia retroperitonealis unterscheiden, um nicht in die falsche Binde- 
gewebsschicht zu injizieren. Die Kanüle kann bequem in die Fascia retroperito- 
nealis eingebunden werden, sogar wenn die letztere manchmal, besonders bel 
Frauenleichen, recht dünn und wie durchsichtig erscheint. Aber man kann die 
Kanüle auch von der Bauchhöhle her luftdicht einführen, indem man einen kleinen 
Einschnitt durch das Bauchfell und die Fascia praerenalis über der Niere macht 
und die Kanüle in ihn einbindet. Um vom Hilus her die Fettkapsel zu injizieren. 
durchschnitten wir weiter unten den Ureter, führten in das zentrale Ende eine 
làngere Knopfsonde ein und ládierten auf diese Weise das Nierenbecken; die 
Injektion wurde dureh den Ureter bewerkstelligt. Alle diese Injektionsversuche 


bewiesen uns, daß die Fettkapsel der Niere — von jedem einzelnen der oben 
genannten Punkte — sich fast vollständig*) injizieren läßt, indem die Injektions- 


flüssigkeit sich hauptsächlich am unteren Pol, der hinteren Fläche, dem äußeren 
Rande (dem Gibbus) der Niere und am Hilus ansammelte, Die Vorderflàche dT 
Niere war am wenigsten zugänglich, besonders das mittlere und obere Drittel. 
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*) Kofmann?*) führt nämlich an, bei Injektionen eine Zweiteilung der Fettkap“ 
in eine vordere und hintere Hältte beobachtet zu haben, die miteinander nicht kommunizieTel. 
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Am oberen Pol fand sich ebenfalls häufig eine Ansammlung, die sich manchmal 
zwischen die Niere und die Nebenniere hineinschob und die letztere nach vorn 
und medianwärts verdrängte. Niemals drang der Farbstoff vor die Nebenniere, 
was für die innige Beziehung der Fascia praerenalis zu derselben spricht (Dupli- 
katur). Nach außen hin wurde durch die erstarrte Gelatine die bogenförmige 
Ursprungslinie der Fascia praerenalis besonders deutlich markiert. Unterhalb des 
unteren Nierenpols finden sich meistenteils Verbindungsfasern zwischen der Fascia 
retroperitonealis und der Fascia praerenalis, die ein weiteres Vordringen der In- 
iektionsmasse nach unten verhindern. Nur einmal beobachteten wir eine allmählich 
sich verlierende Fortsetzung längs dem Ureter. Nach innen zu wird die Fett- 
kapsel durch die Lamellen beider Faszien, die sich in die Scheiden der großen 
(refaBstimme der Bauchhöhle und in diejenigen der Nierengefäße hineinflechten, 
vollständig abgeschlossen. In dieser Hinsicht müssen wir die Angaben von 
Gerota und Glatenay et Gosset,**) die eine freie Kommunikation beider 
Nierenfettkapseln nach innen zu annehmen, berichtigen und widerlegen. 

Obgleich bei Injektionen von der Nierenfettkapsel her das paraureterale 
Bindegewebe nur selten Spuren von Farbstoff aufweist, läßt sich eine Kommuni- 
kation zwischen beiden unschwer feststellen, und zwar durch Injektionen von 
dem letzteren her. Zu diesem Zwecke suchte ich den Ureter an der Kreuzungs- 
stelle mit den Beckengefäßen auf, machte einen kleinen Einschnitt ins Bauchfell 
und die darunterliegende Fascia praeureterica, führte eine Kanüle mit dem Ende 
nach oben ein und fixierte sie mittels einer Ligatur. Die Injektionsmasse breitete 
sich nach unten in das kleine Becken, an dessen äußerer Wand bis zur Harn- 
blase aus, nach oben hin folgte sie dem Laufe des Ureters, den sie von allen 
Seiten reichlich umgab, bis zum Hilus und füllte mehr oder weniger die Fett- 
kapsel aus. Die Grenze nach außen hin wird durch die Abspaltungslinie der 
Fascia praeureterica von der Fascia retroperitonealis bedingt, nach innen zu von 
den großen Gefäßstämmen der Bauchhöhle, in deren Scheiden die betreffenden 
Faszienlamellen sich hineinflechten, gebildet; unterhalb der Teilungsstelle der 
Aorta und Vena cava in die Vasa iliaca com. wird die innere Grenze unter- 
brochen und können die beiderseitigen paraureteralen Bindegewebsschichten sich, 
scheinbar, miteinander berühren. Der Übergang des paraureteralen Bindegewebes 
(des Paraureteriums) in das pararenale ist ein mehr allmählicher, oder er wird je 
nach der Stärke der Verbindungsfasern am unteren Nierenende schärfer gekenn- 
zeichnet, Die untere Grenze der Nierenfettkapsel befindet sich ungefähr auf der 
Höhe des IV. bis V. Lendenwirbels resp. der Crista iliaca bei einer Normallage 
der Niere entsprechend dem XII. Brust- und dem I. bis II. Lendenwirbel. 

6. Vor der Niere mit deren Fettkapsel (Paranephron) und vor dem Ureter 
mit dessen Bindegewebe (Paraureterium), durch die Fascia praerenalis et prae- 
ureterica getrennt, befindet sich noch eine selbständige Bindegewebsschicht, das 
Paracolon. Begrenzt wird diese Schicht folgendermaßen (s. Tafeln VIII—X, 
XUI und XIV): nach hinten zu von der Fascia praerenalis und praeureterica, 
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mehr nach außen hin von der Fascia retroperitonealis bis zur Umschlagsfalte 
des Bauchfells. Vom Gipfel derselben angefangen, beginnt die vordere Gren- 
wand, die aus einem rechts größeren, links kleineren Bauchfellstreifen besteht. 
der zwischen der Umschlagsfalte und dem äußeren Rande des Colon ascende: 


s. descendens ausgespannt ist; dann folgt die vom Bauchfell entbloBte hinter 
Fläche des entsprechenden Dickdarms, und noch mehr medianwärts wird ш 


vordere Grenzwand von der Bauchfell-Lamelle gebildet, die sich zwischen de 
inneren Rande des Colon und der Wurzel des Dünndarmgekröses erstreckt. 


Bei der Bildung der vorderen Grenzwand der parakolen Bindegewebsspa! 


spielen die von Toldt?!) beschriebenen Bau- und Wachstumsveränderungen de! 
Gekröse eine große Rolle. Wie bekannt, besitzen alle Eingeweide der Bauchhöh: 
in einem bestimmten Stadium ihrer Entwicklung längere oder kürzere Gekros 
die ihnen eine gewisse Beweglichkeit gestatten. Dazu gehören auch das Pankrei 
das Duodenum und das Colon ascendens und descendens. Mit der Zeit les 


sich diese anfangs beweglichen Teile an das Peritonaeum parietale der hint , 


Bauchwand innig an, so daß die gegenüberliegenden Bauchfellplatten miteinan'! | 


verschmelzen, jedoch als Bindegewebsmembran auch weiterhin bestehen bleibe 
Toldt sagt darüber, daß an der Verklebungsstelle die „Endothelzellen“ verschwiu- : 


den und nur Bindegewebe übrigbleibt, doch „bedarf die gebräuchliche Annahme. 
das Colon descendens besitze nur teilweise einen peritonealen Überzug, einer Y” 
wissen Korrektur; denn das Bindegewebe, das die fixierte hintere Wand d! 
Colon descendens umgibt, gehört genetisch dem Bauchfell an und geht in € 
Tat noch bei dem erwachsenen Menschen lateralwärts in dasselbe über“ [5.21 
Auf diese Weise tauchen die sog. retroperitonealen Organe nicht direkt in 08 
retroperitoneale Fettgewebe ein, sondern sie sind alle durch eine Bindegewrl* 
membran, die den Namen Fascia Toldti (auch schon der Kürze halber) verdient. 
von demselben geschieden. 

Das läßt sich durch das Injektionsverfahren darstellen, indem der injizi* 
Farbstoff anfangs stets in unmittelbarer Umgebung der betreffenden Organe vi 
bleibt und eine Abgrenzung vom allgemeinen Subserosium zeigt; durch en" 
sprechende Versuche konnten wir diese Verhältnisse beiläufig für das paraduoi" 
nale Bindegewebe, für das Mesocolon und auch für das Mesenterium bestätif'! 
Schon Henke!) sagt betreffs des Mesenteriums folrendes: ,Vielfach findet 81 
aber auch noch eine stürkere Absonderung des Gewebes im Mesenterium v? 
dem allgemeinen subserósen durch eine Faserhaut, die an der Wurzel des 
Mesenteriums die Außenseiten der beiden einander gegenüberliegenden Unischla£* 
falten des Bauchfells von der Wand auf das Mesenterium verbindet und gese 
einander fixiert (Taf. VI, Fig. 1 und 2).“ (Text S. 27.) 

Das Colon ascendens und descendens, die mit ihrem Gekröse den gröbten 
Teil des parietalen Peritoneums der hinteren Bauchwand bedecken, bedingen 6! 
recht komplizierte Struktur desselben. Wenn wir das Colon descendens betrachten: 
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so können wir zur Zeit seiner Beweglichkeit eine linke und eine rechte Mesocolo! 
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platte unterscheiden; zwischen denselben befindet sich die sog. Membrana propria 
mit den Blut- und LymphgefáBen. Die linke Mesocolonplatte legt sich nun an 
die hintere Bauchwand an und verschmilzt mit dem Peritonaeum parietale (pri- 
mitivum) zu der Fascia Toldti; die rechte Mesocolonplatte differenziert sich aber 
zum bleibenden Peritonaeum parietale. Daher treffen wir nach innen vom Colon 
descendens folgende Schichten an: 1. Peritonaeum parietale (frühere rechte Meso- 
colonplatte); 2. Membrana propria mit GefáDen; 3. Fascia Toldti (frühere linke 
Mesocolonplatte 4 Peritonaeum parietale primitivum); 4. retroperitoneales Binde- 
gewebe; 5. Fascia praerenalis resp. praeureterica. Genau dasselbe findet natürlich 
auch rechterseits statt. Die Fascia Toldti hat eine Ausdehnung entsprechend dem 
Colon ascendens s. descendens: nach oben hin wird die Grenze durch die In- 
sertionslinie des mit seiner Wurzel fixierten Mesocolon transversum gebildet, 
unten rechterseits durch die Umschlagsfalte des Beckenperitoneums auf den Blind- 
darm, linkerseits durch die Übergangsstelle des Colon descendens in das S. R. 
Ап genannten Punkten ist die Verlótung der Mesocola ascendens et descendens 
mit den darunterliegenden Teilen derart fest, daB die Injektionsmasse hier die 
endgültigen Grenzen für ihre Ausbreitung findet. In welche Schicht haben wir 
nun die Injektion ausgeführt? Bei der Präparation haben wir die Fascia Toldti 
als mehr oder weniger lockeres Bindegewebe vorgefunden, das die Fascia prae- 
renalis resp. praeureterica verstärkt und als übrige Grenzschicht zwischen Darm 
und Niere betrachtet werden kann. Ja, man kann sagen, die Fascia Toldti bilde 
für den Dickdarm dort, wo ihm der Bauchfellüberzug fehlt, eine Art Fascia pro- 
pria. Doch ist dieselbe nicht stark genug, um als selbstándige Grenzmembran 
zu bestehen: sie wird sehr rasch von der Injektionsflüssigkeit infiltriert und 
überwunden, so daß .etztere sich in jenes retroperitoneale Bindegewebe ergieBt, 
dessen Grenzen wir weiter oben beschrieben haben und das als getrennte Binde- 
gewebsschicht ausgeschieden und als Paracolon bezeichnet zu werden verdient. 
Um die Kanüle in das parakole Bindegewebe einzuführen, kann man drei Wege 
wählen. Wir benutzten hauptsächlich folgenden: nach Eröffnung der Bauchhöhle 
wurde das Colon ascendens oder descendens an der vorderen Wand aufgeschnitten 
und von den Kotmassen befreit; beim Anstraffen des Darms wurden die Über- 
gangsfalten des parietalen Bauchfells ins viszerale gut markiert, so daß man 
sicher die vom Bauchfell entblößte Strecke des Darms treffen konnte; in die 
hintere Wand des Darms wurde nun ein kleiner Einschnitt durch die Schleimhaut 
und die Tunica muscularis gemacht und in die gleich dahinter liegende erste 
Bindegewebsschicht die Kanüle eingeführt und eingebunden. Dieselben Injektions- 
resultate erhielten wir auch beim Einbinden der Kanüle erstens in den engen 
Bauchfellstreifen außerhalb des Darms, zwischen demselben und der Umschlags- 
falte des Peritonaeum parietale; zweitens in das differenzierte Mesocolon — das 
definitive Peritonaeum parietale nach innen zu vom Darm. Die Injektionsmasse 
überschritt die oben von uns bezeichneten Grenzen nie, indem sie von dem Para- 
nephron und Parauretericum durch die Fascia praerenalis resp. praeureterica ge- 
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trennt wurde, von dem Textus cellulosus retroperitonealis aber — weiter nach 
außen hin — durch die Fascia retroperitonealis abgeschlossen erschien (s. Tat. XIII 
und XIV). Von vorn her wurde die Masse vom Bauchfell zu beiden Seiten de: 
Colon ascendens oder descendens und vom Darm selbst, der plattgedrückt über 
der Injektionsmasse ausgebreitet lag und dieselbe mit der Hálfte seines Umkreise: 
berührte, begrenzt. Nach innen zu schien das Vordringen bis zur Radix mesenterii 
kein Hindernis zu finden. Nach oben hin wurde der Ausbreitung durch die 
fixierten Anfangsteile der Mesocolonwurzel entsprechend den Flex. colicae dextra 
et sinistra ein Ende gemacht. Unten rechts fand die Injektionsmasse eine Grenze 
in der Umschlagsfalte des Beckenperitoneums zum Blinddarm hin, im Mesente- 
riolum proc. vermif. und im Endteile des Mesenteriums, wo das lleum in das 
Coecum mündet; unten links war der Endpunkt durch die Übergangsstelle de: 
Colon descendens. in das S. R. gekennzeichnet. Um die Grenzschicht nach hinten 
zu zweifellos zu demonstrieren, wáhlte ich den Weg der Práparation von der 
Lendengegend her: durch einen Türflügelschnitt wurde die letztere weit eröffnet. 
bis man auf die Niere stieß; die Fascia retroperitonealis wurde hinter der Niere 
gespalten und die Niere mit dem ganzen Nierenfett und dem Ureter entfernt. Nun 
schimmerte die Injektionsmasse deutlich durch: von der Umschlagsfalte angefangen. 
zog sich die Fascia retroperitonealis hin, die am äußeren Nierenrande in die viel 
zartere Fascia praerenalis resp. praeureterica überging; beide zusammengenommen 
umgrenzten die parakole Injektionsmasse nach hinten und teilweise nach auben 
hin. Wie das Paranephron und Paraureterium, so war auch der Textus cellu- 
losus retroperitonealis vollkommen frei von jeglicher Spur einer Verfärbung. 

Die Injektionen, die Körte*®) zum Studium der Ausbreitung der Pankreas 
eiterungen ausführte, sind in der Beziehung von Interesse, als sie in mancherlei 
Punkten mit unseren Resultaten übereinstimmen, oder vielmehr durch die letzteren 
eine richtire Beleuchtung erhalten. Die Injektionsflüssigkeit breitete sich nämlich 
zuerst in der nächsten Umgebung aus, da die Bauchspeicheldrüse nach hinten zu 
von der Fascia Toldti (s. Taf. X) abgegrenzt wird. Nachher, bei erhöhtem In- 
jektionsdruck, durchbrach die Flüssigkeit diese zarte Bindegewebsmembran und 
drang links, von der Cauda pankreatis aus, in die Gewebsspalte zwischen Niere 
und Colon descendens, nämlich in das Paracolon. Vom Caput pancreatis aus 
breitete sich die Injektionsmasse im rechten Paracolon aus und fand nach unten 
hin eine Grenze in der Umschlagsfalte des Beckenperitoneums zum Blinddarm 
(s. Taf. IX). 

Die Selbständigkeit der einzelnen Bindegewebsschichten des sog. Retro- 
peritonealraumes trat noch evidenter zutage, wenn man zu gleicher Zeit die 
Injektion in zwei benachbarte Schichten ausführte. Die Resultate sind auf den 
beigelegten Tafeln mit den Ansichten der horizontalen Frostschnitte dargestellt. 
Die Abbildung auf Taf. XVII stammt von einem Präparat, das ich auf folgende 
Weise erhielt: Die Iniektionen waren von der Bauchhöhle her durch das Colon 
descendens in das Paracolon und über der Kreuzungsstelle des Ureters mit den 
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Beckengefäßen ins Paraureterium ausgeführt worden. Nach Erstarrung der Gelatine 
wurden alle Teile aus der Nierennische, weiter nach unten hin aus dem großen 
Becken und bis ins kleine Becken hin herausgeschält und bis zur Mittellinie hin 
abpräpariert; am Diaphragma und im kleinen Becken wurden die Teile, die beim 
Ablösen hinderlich waren, quer durchschnitten. Das Präparat enthielt somit alle 
retroperitonealen Organe linkerseits von der Wirbelsäule und zwei verschieden- 
farbige Injektionsmassen und war vorn vom parietalen Bauchfell und dem Colon 
descendens, hinten von der Fascia retroperitonealis umgrenzt. Mit einem großen 
Amputationsmesser wurde nun ein Längsschnitt durch alle Teile geführt und von 
der medialen Hälfte die Zeichnung aufgenommen; nach genauem Aneinanderlegen 
beider Hälften wurden dann drei Querschnitte gemacht und deren untere Fläche 
dargestellt. Das Präparat hatte vor der Abbildung den Vorzug, daß das Ultra- 
marin der paraureteralen und pararenalen Injektionsmasse sich leuchtend von 
dem Weiß des Paracolon abhob. 

Die mannigfaltigen Injektionsversuche, die in überwiegender Mehrzahl ein 
und dieselben Resultate ergaben, führten uns zu dem Schlusse, daß wir im 
Retroperitonealraum in der Ausdehnung vom Diaphragma bis zum kleinen Becken 
hinab drei voneinander getrennte Bindegewebsschichten zu unterscheiden haben: 
1. Paracolon, 2. Paranephron et Paraureterium, und 3. Textus cellu- 
losus retroperitonealis. 

Das Paracolon stellt anatomisch ein von allen Seiten begrenztes Gebiet dar. 

Das Paranephron wird durch die Verbindungsfasern zwischen der Fascia 
retroperitonealis und Fascia praerenalis am unteren Nierenende fast gänzlich ab- 
geschlossen, und es bleibt nur eine individuell verschieden weite Kommunikation 
mit dem Paraureterium offen. Durch das letztere steht die Nierenfettkapsel mit 
dem Bindegewebe des kleinen Beckens in Verbindung, doch verlangen die intime- 
ren Verhältnisse des Ureters zum Pararectum, zum Parametrium und zum para- 
vesikalen Bindegewebe spezielle Untersuchungen. 

Der Textus cellulosus retroperitonealis geht unbegrenzt in das all- 
gemeine Subserosium über und kommuniziert medialwärts vom Poupartschen 
Bande mit dem Bindegewebe des kleinen Beckens (Cavum pelvis subperitoneale). 
Von den drei Binderewebsräumen vor der Harnblase steht nur das Cavum prae- 
peritoneale mit ihm in Verbindung; das Cavum praevesicale wird durch die La- 
mina praevesicalis [Wwedentzki‘‘)] von ihm begrenzt, das Cavum retromuscu- 
lare liegt sogar außerhalb der Fascia transversalis. Am Diaphragma tritt der 
Textus cellulosus retroperitonealis in nahe Beziehung zum parapleuralen Binde- 
gewebe vermittelst der ófters anzutreffenden defekten Stelle — des Hiatus lumbo- 
costalis s. Trigonum lumbo-costale diaphragmatis, das bloB von der mehr oder 
weniger lockeren Fascia diaphragmatica bedeckt zu sein braucht. Die patholo- 
gische Bedeutung desselben hat besonders Curschmann?””) aufgeklärt. 


(Schluß folgt.) 


Erklürung der Tafeln VIII—XVII. 


Tafel VIII—X. 


Drei Schemata zur Erläuterung der Hauptfaszien und der Binde- 
gewebsschichten im Retroperitonealraum in topographischer Beziehunz 
derselben zu den benachbarten Organen und den Skelett-Teilen. 


Tafel VIII. 

Schematischer Querschnitt durch die Nierengegend; von der linken Niere ist eben 
noch der untere Pol zu sehen. | 

Diesem Schema, wie auch den beiden nächsten, wurden Zeichnungen aus Gerotas 
Monographie zugrunde gelegt und in letzteren die entsprechenden Veränderungen ein- 
getragen. Dadurch wird der Vergleich unserer Ergebnisse mit den Angaben Gerotas 
erleichtert. Zu diesem Zwecke haben wir auch die gleiche Farbenbezeichnung beibehalten, 
und zwar: die Fascia retroperitonealis (s. renalis posterior Gerota) und die Fascia: 
praerenalis et praeureterica (s. renalis anterior Gerota) sind blau dargestellt, die 
Fascia endoabdominalis rot, ebenfalls die Fascia lumbodorsalis und die Fascia superticialis: 
die Fascia Toldti ist zum Teil dureh eine punktierte Linie (Peritonaeum primitivum), zum 
Teil dureh eine unterbrochene blaue Linie (das anliegende Mesoeolonblatt) die nebeneinander 
verlaufen, abgebildet; das Peritoneum ist dureh eine schwarze unterbrochene Linie bezeich- 
net; das Paranephron und Paraureterium durch blaue Querstreifung; das Paracolon durch 
sehwarze Lüngsstreifung; der lextus cellulosus retroperitonealis dureh ein schwarzes Netz- 
werk. Tafel VIII entspricht ungefähr Gerotas Figur 4. 


Tafel IX. 
Schematischer Sagittalschnitt durch die rechte Nierengegend. 
Taiel IX entspricht ungefähr Gerotas Figur 6. Nüheres im Text zu Tatel VIIL 
Die verschiedenen auf der Zeichnung dargestellten Teile, wie Muse. quadr. lumb., 
die Niere, die Nebenniere und der Ureter, befinden sich in Wirklichkeit, natürlich, nicht 
in einer und derselben Fläche. 
Tafel X. 
Schematischer Sagittalschnitt dureh die linke Nierengegend. 
Tafel X entspricht keiner Figur bei Gerota. Näheres im Text zu Tafel VOII und IX 
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Tafel XI—XIV. 


HorizontaleFrostschnitte nach vorlüufiger Injektion farbigerGelatine- 
lösungen in verschiedene Schichten des retroperitonealen Bindegewebes. 


Die folgenden Zeichnungen stellen Abbildungen der unteren Schnittfläche in zwei 
Fünftel der natürlichen Größe dar. 

Die linke Hälfte der Zeichnung entspricht der rechten Kürperhülfte. 

In den Zeichnungen sind hauptsächlich die wichtigeren Teile des Retroperitoneal- 
raumes ausgeführt; die übrigen Organe sind bloß konturiert, einige wieder ganz weg- 
gelassen, wie z.B. die Dünndarmschlingen. 

Man hat mit folgenden Bezeichnungen zu rechnen: 

Fascia endoabdominalis — eine Linie, in der Striche mit 

Punkten abwechseln . . . . . . . .. . .. .. . — — — —=*—.— 
Peritoneum — eine punktierte Linie . . . j^ wa ed eee а 
Fascia retroperitonealis — eine unterbrochene Linie ‚.-—— — — — — — 
Fascia praerenalis resp. praeureterica — eine unterbrochene 


Linie, etwas kürzere Striche . . . . . . . . . ------------------ 
Paracolon — kleine Kreise . . . . 2. + + 0000000000 
Paranephron resp. Paraureterium — Fe co. + + + + + 
Textus cellulosus retroperitonealis —- T-artige Zeichen T T T T T T 


Die Injektionsflüssigkeiten sind durch Schattierung im Halbton hervorgehoben, indem 
die oben angeführten Abzeichen auf die entsprechende Bindegewebsschicht hinweisen. 

Bei Besichtigung der Frostschnitte hat man der konkreteren Vorstellung halber die 
Projektionszeichnung im Auge zu haben. 


Tafel XI. 


Serie B. Frostschnitt Nr. 2: Der Körper des I. Lumbalwirbels zeigt 
sich an seinem oberen Rande geschnitten, so daß noch ein Stückchen der 
darüberliegenden Bandscheibe zum Vorscheine kommt (T. XII — L. Ij. 


Vom Schnitt getroffen sind: die oberen Nierenpole, die Nebennieren, das Pankrex. 


die Milz, die Leber, der Magen, die Flexura colica sinistra, das Diaphragma und die hoz- 


plementarráume der Pleura. 

Linke Seite: Die Injektionsmasse, die durch die Fascia quadrata in den Text: 
cellulosus retroperitonealis injiziert worden war, hat sich zwischen das Diaphragma un. 
das Bauchfell ergossen, indem die Milz und die linke Niere mit der Nierenfettkapscl zur 
Mittellinie zurückgedrängt wurden; die Injektionstlüssigkeit hat das Diaphragma intiltrier. 
und stößt hart an die Pleura an. 

Rechte Seite: Die Injektionsflüssigkeit, die durch die Fascia retroperitoneali> ш 
las Paranephron injiziert worden war, hat zum Teil das pararenale Fettgewebe апей. 

Man sieht die Beziehungen der Fascia praerenalis zu der Vena cava inf., zum Par- 
kreas und zu den Nebennieren. Die fibrósen Züge von den Nebennieren zum Diaphiauma 
schließen die Nierenfettkapseln nach innen zu ab (Capsula renis externa). 

Erklärung siehe bei Tafel XII. 


Tafel XII. 


Serie A. Frostschnitt Nr. 2: zeigt den Il. Lumbalwirbel 0,6 em über der 
nächst tieferen Bandscheibe getroffen (L. II), 


Es sind die Durchschnittsflächen der Nieren (Hilus), des Pankreas, der Milz. dr 
Leber mit der Gallenblase, des Magens und des Ubergangsteiles des Pylorus in das [ur 
denum zu schen. 

Linke Seite: Die Injektionsflüssigkeit hat sich zwischen der Fascia transversal: 
und der Fascia retroperitonealis in den Textus cellulosus retroperitonealis ergossen, inde 
die Milz und die linke Niere mit deren Fettkapsel zur Mittellinie und nach vorn hin тс 
drängt worden sind, 

Rechte Seite: Die Injektionsflüssigkeit hat die Niere hufeisenförmig umfaßt; ver 
der Fascia transversalis ist sie durch die Fascia retroperitoncalis und den Textus cellulests 
retroperitonealis getrennt. 

Die Endlamellen der Fascia retroperitonealis und der Fascia pracrenalis flechten sich 
in die Scheiden der Vena cava und der Aorta ein. 


Bezeichnungen für Tafel XI und XII. 


AO — Aorta Ple = Pleura costalis 
Ap = Aponeurosis m. transversi Pld = Pleura diaphragmatica 
Cr = Crura diaphragmatis Ps — Psoasscheide 

D — Diaphraema Q = Quadratusscheide 
Pd = Duodenum R = Rectusscheide 
Feps = Fascia psoatis Rd = Ren dexter 
Fequ = Fascia quadrata Rs == Ren sinister 

Fet = Fascia transversalis Ur = Ureter 

Fles = Flexura colica sinistra Ve — Vena cava 
Glspr = Glandula suprarenalis VI = Vesica fellea 

H — Нераг VI = Vena lienalis 

L = Lien Ур = Vena porta 

Lt == Livamentum falciforme Vr = Vena renalis 

Р — peritoneum Vtr = Ventriculus 

Per = Pankreas 8—12 = Rippen. 


Pleurahöhle 
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Tafel XIII. 


Serie B. Frostschuitt Nr. 5: der Körper des III. Lumbalwirbels zeigt 
sich nahe an seinem unteren Rande geschnitten, so daß noch ein Stückchen 
der nächst tieferen Bandscheibe zum Vorschein kommt (L. III—IV). 


Vom Schnitte sind die Ureteren, das Duodenum (Pars praeaortalis), das Colon ascen- 
dens und descendens, die Dünndarmschlingen (nicht dargestellt) getroffen. 

Linke Seite: Die eine Injektionsilüssigkeit hat sich zwischen der Fascia trans- 
versalis und der Fascia retroperitonealis in den Textus cellulosus retroperitonealis ergossen; 
das Paranephron resp. Paraureterium ist nicht injiziert und abgedrüngt worden. Das Para- 
colon hinter dem Colon descendens ist ebenfalls von Gelatine angefüllt, die aber nirgends 
die von den Fasciae retroperitonealis et praeureterica gesteckten Grenzen überschritten hat. 

Rechte Seite: Die eine Injektionstlüssigkeit hat sich ins Paranephron resp. Para- 
ureterium ergossen und ist vom Textus cellulosus retroperitonealis durch die Fascia retro- 
peritonealis geschieden; die andere gelatinöse Masse hat das Paracolon hinter dem Colon 
ascendens angefüllt und ist streng durch die Fascia retroperitonealis und Fascia praeurete- 
rica nach außen und hinten hin begrenzt. 

Dieser Schnitt zeigt mit voller Evidenz, daB die Fascia retroperitonealis und die 
Fascia praerenalis resp. praeureterica als Grenzmembranen zwischen der pararenalen resp. 
paraureteralen (Kreuzchen), der parakolen (Kreise) und der retroperitonealen (T-artige Zeichen) 
Bindegewebsschicht dienen. Die Endlamellen der Faszien tlechten sich in die Scheiden der 
Aorta und der Vena cava ein. Erklärung siehe bei Tafel XIV. 


Tafel XIV. 


Serie B. Frostschnitt Nr. 6: der Körper des V. Lumbalwirbels zeigt 
sich an seinem oberen Rande geschnitten, so daß die darüberliegende Band- 
scheide noch zum Vorschein kommt (L. IV—V). 


Man sieht die Schnittflächen der Ureteren, des Colon ascendens und descendens; die 
Dünndarmschlingen sind nicht mit dargestellt. 

Linke Seite: Die cine Injektionsmasse hat sich zwischen die Fascia transversalis 
und die Fascia retroperitonealis ergossen; ein Teil des Textus cellulosus retroperitonealis 
ist von der Gelatine frei geblieben; die andere gelatinóse Masse hat das Paracolon hinter 
dem Colon descendens angefüllt. 

Rechte Seite: Im Paraureterium sieht man nur noch den Rest der einen Injektions- 
flüssigkeit; das Paracolon hinter dem Colon ascendens erweist sich als prall injiziert, und 
die Fascia retroperitonealis wird stark angespannt. 

Man sicht, daß auf diesem Niveau die Fascia retroperitonealis hauptsächlich zur Ab- 
grenzung des Textus cellulosus retroperitonealis vom Paracolon dient; das Paraureterium 
hat sich zu einer minimalen Bindewewebsschicht reduziert. Die Fasciae retroperitoncalis 
und pracrenalis tlechten sich auch hier mit ihren Endlamellen in die Scheiden der Vena 
cava und der Aorta ein. 


Bezeichnungen für Tafel XIII und. XIV. 


Av — Aorta Oi — M. obliquus int. 

Ар = Apoueurosis p — Peritoneum 

Colas = Colon ascendens Ps = Psoasscheide 

Col des = Colon descendens ` ` Q = Quadratusseheide 

Cr = Crus mediale diaphr. R — Rectusscheide 

Di = Duodenum T — M. transversus 

E — Erector trunci-Scheide Terp = Textus cellulosus retroperitonealis 

Feld = Fascia lumbo-dorsalis Ur — Ureter 

kene = Fascia psoatica Ve — Vena cava 

Fequ = Fascia quadrata X — Einführungsstelle der Kanüle in 

Fest = Fascia superticialis die Fascia retroperitoncalis 

H — Нераг у — Eintührungsstelle der Kanüle in 

J — Intestinum jejunum die Fascia transversalis 

Male = Massa adiposa lumbo-elutacalis 2 = Kinttihrungsstelle der Kanülen hin- 

Me = Radix mesenteri, Grenzmembran ter das Colon ascendens und 
von Henke descendens 

Ve = M. obliquus ext. 11—12 = Rippen. 


Tafel XV. 


Serie B. Konstruktionszeichnung Nr. 1: Frontalprojektion nach neun 
horizontalen Frostschnitten (zwei Fünftel natürlicher Größe). 


Die engen, von zwei parallelen Linien umgrenzten Zwischenrüume entsprechen dem 
Gewebsverlust, der durch die 2 mm dicke Scehnittfliche der Säge verursacht wurde. 

Die Ausbreitung des Paranephron rechts ist durch Kreuzchen gekennzeichnet, di? 
äußere Grenze desselben durch eine unterbrochene Linie; die parakole Injektionsmasst 
hinter dem Colon ascendens ist durch Kreise dargestellt und von einer ununterbrochentn 
Linie umgeben. 

Der Textus cellulosus retroperitonealis links ist, soweit er von der Injck- 
tionsflüssigkeit angefüllt ist, an den T-förmigen Zeichen zu erkennen, die von einer Linie, 
in der Pünktchen mit Strichelchen abwechseln, umgrenzt sind; die parakole Injektion 
masse hinter dem Colon descendens ist ebenso wie diejenige rechts bezeichnet worden. 

Man sieht den charakteristischen Unterschied in der Form der rechten und der linken 
Nebennicre. 

Die römischen Zahlen längs der Wirbelsäule weisen auf die betreffenden Wirbel hiu 
(im vorliegenden Falle waren 6 Lumbalwirbel vorhauden). 

Die römischen Zahlen neben der Zeichnung entsprechen der Nummer des betreften- 
den Frostschnittes. 

Die übrigen Bezeichnungen sind aus der Zeichnung selbst zu ersehen. 
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Tafel XVI. 


Scrie A. Konstruktionszeichnung Nr. 1: Frontalprojektion nach sechs 
horizontalen Frostschnitten (zwei Fünftel natürlicher Größe). 


Die Grenzen der Injektionsflüssigkeit, die sich ins pararenale Zellgewebe rechts 
ergossen hat, sind durch eine unterbrochene Linie gekennzeichnet; die Injektionsmasse 
selbst ist, soweit sie nicht von anderen Organen überlagert ist, durch Kreuzchen gekenn- 
zeichnet. 

Die Injektionsmasse im Textus cellulosus retroperitonealis links ist durch 
T-fórmige Zeichen angegeben, deren Grenzen von einer Linie, in der Punkte mit Strichen 
abwechseln, umschlossen werden. : 

Hervorgehoben zu werden verdient: die verschiedene Form der rechten und der 
linken Nebenniere; die eigentümliche Gestaltung des Magens, ähnlich einer Retorte 
mit langausgezogenem Halse; und die V-förmige Schlinge des Colon transversum, 
die bis ins kleine Becken hinabsteigt. Nur durch die Konstruktionszeichnung wurden diese 
interessanten Einzelheiten aufgedeckt, indem man aus den Frostschnitten allein nicht die 
entfernteste Vorstellung erhalten konnte. 

Hinter dem Magen sieht man das Duodenum, das mit einer scharfen Schleife (Fl.d.-j. 
in das Jejunum übergeht. 

Die römischen Zahlen längs der Wirbelsäule geben die Reihenfolge der Wirbel an 
diejenigen neben der Zeichnung die Nummer des betreffenden Schnittes. 


Folia urologica. 1910. IV. Bd. 7. Heft. 39 


Tafel XVII. 


Halbschematische Zeichnungen nach Priiparaten, über deren Herkun:! 
und Herstellung Näheres aut Seite 559 gesagt worden ist (zwei Drittel natür- 


licher Größe). 
Rechterseits ist ein Sagittalschnitt durch die Niere, die pararenale und die par: 
kole Injektionsmasse abgebildet. Das Colon descendens ist bloß angedeutet, da cs nicht in 
der betreffenden Schnittfliche lag. Die drei queren Linien mit der Bezeichnung I, U uui 
III weisen auf die Schnittflächen der nebenanstehenden drei Abbildungen hin. 
Linkerseits sind die Ansichten der unteren Flächen der drei Querschnitte (I. Ii 
und III) abgebildet; die vertikale Linie, die diese drei Abbildungen durchschneidet, dent: 
die Fläche des vorhergegangenen Sagittalschnittes an. 
Das Paranephron und das Paraureterium sind durch Kreuzchen, das Pari- 
colon durch Kreise, die Injektionsmassen durch Schattierung im Halbton bezeichnet. 
Ао — Aorta 
Coldes — Colon descendens 
Pope. «= BRA р пе: | unterbrochene Linie (schwächer) 
Fc prur — Fascia praeureterica 
Ferp == Fascia retroperitonealis — unterbrochene Linie (stärker) 
Mesg == Mesosigmoideum 
P — Peritoneum | 
Pvr = Pelvis renalis, von der Injektionsmasse vollstindig zusammit- 
gedrückt und verdrängt 
« = Verbindungsstelle der Fascia retroperitonealis mit der Fascia pr 
renalis, an der der blinde, nach oben zu zugespitzte Sack zv 
stande kommt 
В = Injektionsmasse, die in den Hilus renis eingedrungen ist und fast 
den ganzen Sinus renalis ausgefüllt hat 
Ur = Ureter 
* = Unmschlagsfalte. | 
Anmerkung: Auf der Höhe der Niere, entsprechend deren vorderer Fläche, lat 


man statt „Feprur“ zu lesen: Fe prl. 


La mia statistica della nefrectomia. 


Frammento della prima lezione clinica per l’anno scolastico 1909-10 
del 


Prof. 1. Tansini, 
Direttore della Clinica Chirurgica della Ra Università di Pavia. 


Le nefrectomie, in numero di 11, furono tutte seguite da guarigione: sopra 
questo argomento mi consentirete qualche considerazione credendo io di poter 
dire una parola non scevra di qualche autorità, imperocchè la mia statistica 
sulla nefrectomia, per quanto consti dalla osservazione di quelle anche più re- 
centi di altri operatori, è la più fortunata. Alle 11 nefrectomie eseguite in 
questa Clinica io posso aggiungerne altre 36; (di queste, 31 furono già pubbli- 
cate nel 1902: se ne devono aggiungere altre 5, delle quali 3 per pielonefrite 
suppurata nella Clinica Chirurgica di Palermo, 1 per pielonefrite calcolosa sup- 
purata sopra un nostro collega di Napoli, nella Casa di Salute Albanese di 
Palermo, ed altra per idronefrosi sopra una signora di Milano nella Casa di 
Salute del Dr. Ferrara Bardile di Milano) in tutto 47 con un sol caso di 
morte operatoria avvenuto nel 1895, Le cifre, pertanto, sono tali che la stati- 
stica ha un significato reale, nè può esser giuoco del caso la costanza del suc- 
cesso: e come io ho sull'importanza dei fattori dello stesso particolare convin- 
zione, permettetemi di dire al riguardo il mio pensiero e di esporvi la mia linea 
di condotta, tanto più che le numerose pubblicazioni di chirurgia renale e le 
molteplici proposte e pratiche di diagnostica renale resero apparentemente così 
complessa la chirurgia renale, da farla apparire come una branca speciale della 
chirurgia, degna di speciali studi e di speciali cultori, 

Come il quesito principale che si deve risolvere tosto che si sia stabilità 
l'indicazione della nefrectomia è quello sullo stato e funzionalità dell'altro rene, 
così in questi ultimi anni furono rivolti in special modo gli sforzi dei chirurghi 
verso tale questione e si è voluto da parecchi cultori della chirurgia renale 
ravvisare il miglioramento notevole della statistica della nefrectomia, ottenuto in 
questi ultimi otto o dieci anni, nell'applicazione volta a volta di quelle prassi 
che intendono a stabilire l’esistenza e la funzionalità dell'altro rene. Ma invero, 
le varie indagini proposte dai singoli autori, singolarmente ritenute eccellenti per 


l'esame funzionale, non ressero come non reggono alla critica. 
38* 
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Come prova della funzione si vuol conoscere quanto sia il lavoro dei du 
reni assieme e che parte prendano i due reni nel lavoro medesimo: a tale scopi 
la cistoscopia, il cateterismo degli ureteri, la separazione vescicale delle orine. 1 
crioscopia, la prova della floridzina, la valutazione dell'urea, la prova delle so- 
stanze coloranti, hanno già suscitato nel 1905, nel Congresso dei Cuni 
tedeschi, violenti discussioni, nè scaturì una chiara ed adeguata risposta ai v 
quesiti: anche al Congresso successivo di Lisbona si allontanarono i parer. su 
metodo funzionale, nè regge alla critica la proposta fatta ultimamente della mw- 
fraetometria del siero del sangue. 

Così vediamo Israel che toglie al cateterismo degli ureteri il gran mer 
che gli viene da altri assegnato e non lo può riconoscere, come vuolsi da talune. 
il fattore più importante del miglioramento dei risultati: Küummell, Rovsir: 
Kapsammer che respingono la separazione vescicale e se Kùmmell e Kum;-. 
esaltano invece la crioscopia del sangue, Rovsing e Kapsammer non le attri- 
buiscono valore, anzi la ritengono ingannatrice. Molte riserve si sono faite ¢ 
Israel e da Rovsing sul valore della crioscopia delle orine che aveva dest 
in principio tanto entusiasmo e che tanto era stata esaltata da Albarran. 

Non meno divise sono le opinioni sulla prova della floridzina sostemiti 
dal Casper, ma contro la quale stanno Israel e Rovsing: la dosatura dei: 
l'urea sostenuta da Tuffier è ritenuta da Casper senza scopo e Rovsing i 
ritiene di un valore relativo. La prova delle sostanze coloranti non regge: quin 
del bleu di metilene, introdotta da Achard, è ormai abbandonata dopu che si © 
dimostrato che anche attraverso a reni degenerati può passare la sostanza ta - 
rante. L'uso di indigocarmino di Vólcker e Joseph ebbe qualche diffusi 
ma secondo Rovsing e Casper non giova a nulla, essendosi dimostrat? (c 
tale sostanza vien segregata nei nefritici e nella tubercolosi renale, come ne ti! 
sani. La refractometria del siero del sangue, provata da Kimmell per corsivi: 
di Koränyi, non darebbe, come risulta dalle pubblicazioni di Goldammer. n- 
sultati pratici. 

Ora, mentre i sostenitori del metodo funzionale vedono in questo il pre 
gresso e la ragione della migliorata statistica, Rovsing la ascrive alle gts? 
indicazioni del cateterismo ureterale ed. alle indagini accurate chimiche, micros 
piche e batteriologiche dell'orina raccolta direttamente dal rene. Israel, che ts 
vetta tutti i metodi funzionali, vede il miglioramento nella maggiore precocità «. 
intervento, specie nella tubercolosi renale, nella modificazione delle indicazit: 
operatorie. lo mi accosto alle vedute di Israel ma credo di poter azsziunzere ? 
sostenere che anche per la nefrectomia. come per molte altre operazioni. alii 
influito ed influisca assai e anzi con preponderanza il miglioramento della tecni 
operatoria. 

Se si scruta bene nella casistica che ha fornito il materiale della statista 
si vedrà, è vero, diminuito il numero delle morti tardive per insufficienza reni! 


e delle operative per questa ragione, ma noi vediamo chiaramente che la mazzi! 
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parte degli insuccessi era ed è da ascriversi ad errori di tecnica: operazioni di 
troppo lunga durata, con lunga durata della narcosi seguita da shock operativo, 
emorragie primarie e secondarie, infezione settica. 

Io ho la profonda convinzione di dovere la fortuna della mia statistica 
sopratutto alla tecnica che io inaugurai fino dal 1893, alla quale esclusiva- 
mente ho la certezza di dovere non pochi successi in casi che, con altra tec- 
nica operativa, si sarebbero risolti con la perdita dell'operato, e già la mia sta- 
tistica era infatti superiore, e di gran lunga, a tutte quelle pubblicate, in epoca 
nella quale ancora io non aveva mai applicato, o ben limitatamente, speciali 
indagini sulla funzionalità, né mai il cateterismo dell'uretere, né aveva fatto, a. 
questo riguardo, piü di «quanto, anzi certamente meno, non avessero fatto gli 
altri operatori fino a quell'epoca. 

Ebbene, la superiorità era già tale che io aveva ottenuto il 3°/, di mor- 
talità operatoria,! quando quella del Tuffier era del 16 ?/,, del Giordano del 
20 fia, dell'Israel del 25 °/,, nella pielonefrite, e del 13°/, la totale; e queste 
erano la migliori. 

Sopra le 16 nefrectomie da aggiungersi alle precedenti già pubblicate, non 
ebbi un insuccesso e così la mortalità operativa è ridotta al: 2,12%, mentre 
conservansi sul 27 °/, quella v. Eiselsberg (1908), 17%, quella di Krónlein 
(1908), 16,4% quella di Israel (1906), 26,1% quella di Schede (1908), 
13,6%, quella di Casper (1906), 20,9%, quella di Kúster (1908), 12,5%, 
quella di Garre (1908), 9,1°/, quella di Fedoroff (1909), 18,8%, quella di 
Kümmell (1904) e le più fortunate si mantengono sull’8°/, quelle di Rovsing 
(1909); sul 6,7°/ l'ultima sugli ultimi 40 casi di Kùmmell (1908); sul 5,1°/ 
quella di Dollinger (1908); sul 3,7% quelle di Brewer (1905); sul 2,63 °/, 
quella di Hartmann (1909); sul 2,56 °/) quella di Barling (1907); sul 2,38%, 
quella del Suter (1907). 

Se se ne eccettuino le statistiche di Israel, Garre, Rovsing ed Hart- 
mann, che superano il centinaio di casi, quelle degli altri autori citati si aggi- 
rano sopra un numero di casi di poco superiore od inferiore a quello della mia 
statistica. 

Questa è per tanto superiore a tutte quelle fino ad ora note. 

Vediamo ora la mia linea di condotta e la mia tecnica. 

Per riconoscere l'esistenza dell'altro rene, quando vi siano ragioni per so-pet- 
tarla per la incertezza dei rilievi ordinari, io già proposi la nefroscopia, ovvero 
la diretta scopertura della loggia renale da interrogare: riguardo la funzionalità 
io ho adoperato e raccomando la divisione vescicale per la quale il lavoro dei 
reni è meno alterato che dal cateterismo ureterale essendo minore l’eccitamento 
dei centri nervosi che regolano le proporzioni della secrezione urinaria, e ciò 
tanto riguardo l'anuria come la poliuria. Uso a preferenza il divisore del Downes 
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1) Contributo di Chirurgia renale. Memorie chirurgiche in onore di E. Bottini. 
Tipogr. Matem. di Palermo 1902. 
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il quale, quando la collocazione riesce bene, né col Luys nè col Cathelin 
riesce meglio se col Downes non riesce, dà una divisione piu perfetta mentr 
lo strumento è più semplice e più facilmente sterilizzabile. 

Fo molto assegnamento sulle indagini accurate chimiche, microscopi le e 
batteriologiche delle orine separate ed anche sulla crioscopia. Se la dm: 
non riesce, ancora do una certa importanza alla crioscopia delle orine miste t- 
conserva il suo valore, anzi dirò che io reputo che abbia un valore pratico su 
periore, poichè essendo dimostrato la grande variabilità del 4 è necessario li 
ripetere molte volte l'indagine, mentre non è permesso di ripetere spesso ne il 
cateterismo ureterale, nè la divisione vescicale: può ripetersi invece fin che ~ 
vuole l'esame delle orine miste e così se questo è costantemente assai bas. 
come per es.: — 0,53? a — 0,65? e considerando anche altri criterii, si patr 
ritenere controindicata la nefrectomia, che se invece l'indice sarà alto e ciot a- 
meno — 1° e frazioni e concorrano gli altri rilievi favorevoli, non si potrà, so» 
questo punto di vista, dubitare della funzionalità del rene destinato a rimane 

Bisogna però ripetere più volte l'indagine sotto condizioni varie, oscillani. 
come già dissi il 4, poichè un indice sufficientemente alto potrebbe non esse: 
costante ed un indice accidentalmente basso potrebbe far escludere il benefi: 
dell'operazione quando invece non rappresenterebbe che una condizione di inf - 
riorità momentanea. La mia esperienza mi ha confermato la praticità di tal 
ricerca avendo ottenuto il 4£ da — 0,53? a — 0,659, nei casi che già eris 
disperati per alterazioni bilaterali e che ebbero esito infausto dopo l'atto epr. 
tivo per se innocente come nei casi di semplice nefrotomia. Ebbi sernpre il su - 
cesso negli altri. 

Ma ripeto, la maggior importanza spetta alla tecnica: l'operazione 1 
essere la più rapida possibile e l'emostasia dell'ilo sicura. Coll incisione à 
parete addominale trasversale si raggiunge più agevolmente l'organo: in cas ri 
ammetto la necessità, o la convenienza della resezione delle ultime due est: 
sopra 47 casi l'ho adoperata tre volte. Nei casi che presentano difficoltà pr 
tenacità di aderenze, per indurimento del connettivo che sta attorno ai gres 
vasi, per mancanza di elasticità dello stesso e dei vasi, quando pertanto l'isoli 
mento dell'organo e dell'ilo sono ardui, invece di perdere tempo e sangue : 
manovre che spesso poi non riescono allo scopo ed accendono spesso gravissin: 
e mortali accidenti come la lacerazione della cava, come avvenne a Billroth. 
Perrier. Czerny, Braun, Kusnetow ed altri, io fin dal 1893?) applicavo * 
sostenevo nella scuola l'efficacia della forcipressura metodicamente applicata IL 
questi casi. Sono precisamente questi casi difficili che hanno dato e che dann 
il più largo tributo di mortalità, ed io ho la convinzione profonda, direi la cer- 
tezza, di dovere a questo tecnicismo il felice risultato di operazioni estremamen?» 
gravi e per le condizioni su accennate locali e per quelle generali di decadimen! 


1) Atti del I° Congresso Medico siciliano. Officina Scuola Tipogr. Palermo, e Ue: 
tributo di Chirurgia renale, loc. cit. 
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dell'infermo. In vero, appena il polo inferiore è isolato e mobilizzato alquanto 
il superiore invece di isolare l’ilo con tentativi inani e pericolosi per allacciare 
i vasi, si applichi tosto in direzione dell'ilo un grosso Klemmer e si incida sullo 
stesso; così si mobilizza meglio l'organo ed applicandone poi altri, o nella stessa 
direzione od in senso opposto se è possibile, si libera rapidamente il rene. 

In questi casi giova ancora notare che le legature anche quando superando 
ogni difficoltà si siano potute applicare non hanno una azione sicura poichè, od 
i tessuti si lacerano sotto l’azione del laccio, o l'azione stessa non raggiunge lo 
scopo di chiudere bene il lume del vaso, essendosi, in verità, osservato talvolta 
che, anche dopo la levatura, l'arteria renale dà ancora sangue dopo che è ta- 
gliata. Un'altro vantaggio della forcipressura in questi casi in confronto della 
lesatura è di assicurare una più pronta guarigione evitandosi con essa di lasciare 
corpi stranieri nella ferita. Nei casi di suppurazione non sì può pretendere che 
i lacci arrivino sterili al loro destino, o che tali vi rimangano : ben difficilmente 
per tanto potranno rimanere e dovranno invece essere eliminati: ciò avviene 
assai tardi: talvolta la ferita fu perciò tenuta aperta parecchi mesi e spesso dopo 
che si era chiusa si dovette riaprire, con sofferenze ed apprensioni per la elimi- 
nazione di lacci quando, senza di questi, la ferita si sarebbe molto tempo prima 
completamente rimarginata senza più remote complicazioni. Nè la forcipressura 
opponesi ad un trattamento per primam quando sì credesse conveniente di riunire 
con sutura la ferita: il tempo necessario per ottenere lemostasi e tale da per- 
mettere la sutura secondaria con la completa riuscita. Nei casi però nei quali 
è indicata la forcipressura è ben difficile che sia conveniente la riunione della 
ferita colla cucitura ed è da preferirsi la cura per seconda intenzione. 

È con questa tecnica così ricca di vantaggi immediati e successivi, che è 
possibile anche nei casi piu difficili e gravi d'abbreviare la durata dell'operazione 
così da portarla in 25 minuti al più a felice compimento. Tale tecnica non 
compresa od avversata in principio ho ora la soddisfazione di vederla apprezzata 
e seguita da eminenti operatori. 


Riassunto. 


Il prof. Tansini espone i risultati delle sue operazioni di nefrectomia. 

Sopra un totale di 47 casi egli ebbe un morto solo, verificatosi nel 1595, 
quindi la sua mortalità corrisponde al 2,12%, che è la minima conosciuta. 

Il prof. Tansini ritiene che la eccellenza dei suoi risultati sia precipua- 
mente da attribuirsi alla tecnica piuttosto che alle indagini funzionali; in quanto 
che egli otteneva già risultati superiori a quelli di ogni altro operatore in epoca 
nella quale non erano ancora entrate nella pratica le moderne ricerche della 
funzionalità renale, né egli aveva mai praticato il cateterismo ureterale; e cioe 
aveva ottenuto il 3 °/, di mortalità quando le migliori statistiche davano il 16, 
il 20, il 25, il 13%. 
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In quanto alla tecnica il prof. Tansini consiglia la forcipressura delli. 
comprendendovi i grossi vasi e l'uretere nei casi nei quali la sclerosi deli ilv ¿ 
dei vasi, colla perdita di ogni elasticità di questa regione e le aderenze teni. 
dell'organo, rendono assai difficile e pericolosa la peduncolizzazione del rene + 
applicazione delle legature; legature che in questi casi, anche se si sia тїшї. 
ad applicarle non raggiungono spesso lo scopo emostatico e sono causa di a- 
cidenti postumi. Egli applica fino dal 1893 tale tecnica ed ascrive a quest: 
molti successi in casi che con altra tecnica sarebbero indubbiamente finiti cc: 
un insuccesso, 

Oltre alla sicurezza della emostasi si ottiene con tale tecnica la rapidi 
della operazione che è di grande importanza nei casi del genere. 

Tansini сообщаетъ въ предлежащей работЪ результаты произр- 
денпыхъ имъ нефректомій. 

На 41 операшй онъ отмътиль лишь 1 случай со смертельных 
исходомъ, имъвшимъ мћето въ 1895 г.; смертность составляетъ ташу: 
образомъ 2,129/, наименьшую, отм}ченную до сихъ поръ. 

Тапѕіпі полагаетъ, что эти превосходные результаты обуелогл- 
ваютея больше техникой, чЪмъь функціональнымъ изелЪдованіемъ, тат 
какъ онъ отмЪтилъ лучше результаты, чЪмъ всЪ прочіе операторы, у#" 
въ то время, когда новые методы изелЪдовашя функщональной дћЪятел: 
ности почекъ еще не вошли въ практику, не говоря уже о томъ. ч" 
онъ самъ вообще никогда не примТиялъ катетеризащи мочеточниковт, 
Онъ имћлъ лишь 3%, смертности въ то время когда лучпия статисти" 
заключали 16, 20, 20 1 13%. 

Что касаетен техипки, то Тапзїпї СовЪтуетъ сжатїе почечных! 
воротъ включительно большихъ сосудовъ и мочеточника, а именно b! 
случаяхъ, вь которыхъ еклерозъ воротт, и сосудовъ дЪлаетъ трудным 
п опасными изолированіе почечной ножки и наложеніе лигатуръ. Тапѕіш 
примфняетъ эту технику съ 1893 г. и пршшеываетъ ей многе успЪшні“ 
результаты въ случаяхъ. вь которыхъ дифферентная техника несох- 
пЪнно закончилаеь-бы неудачей. 

КроаЪ обезиеченности гэмостаза указанная техника гарантирует 
возможность быстро закончить операцію, что въ этихъ елучаяхъ весьма 
важно. (Lubowski-Berlin.) 


Tansini reports in this paper the results of the nephrectomies made 
by himself, 

He had only one death in 47 operations and this in the year 1895; thus 
his mortality is 2,12%,, the lowest existing. 

Tansini thinks that these excellent results are due more to the technk 
than to the functional examinations as he has had better results than other 


operators already at a time when the new methods of examining the function 
of the kidneys were not vet in general use, and as he has never made the 
catheterisation of the ureters. He had a mortality of 8°/,, when the best 
statistics showed 16, 20, 25 and 13%. 

As to the technic Tansini advises tying up the hilus together with the 
large vessels and the ureter especially in those cases in which the isolation of 
the kidnev pedicle and ligations are very difficult and dangerous on account of 
the sclerosis of the hilus and the vessels. Since 1893 Tansini uses this 
technic and attributes to it many results which would not have been obtained 
otherwise, 


a 


This technic assures hemostasis and allows quick work which is of great 


importance in these cases. (W. Lehmann-Stettin.) 


Dans ce travail Tansini présente les résultats des néphrectomies prati- 
quées par lui. 

Parmi ces 47 opérations il n'avait qu'un seul décès, datant de l'année 
1395; soit une mortalité de 2,12 "/,, la plus petite, constatée jusqu'à présent. 

Tansini est d'avis que ces excellents résultats sont plus düs à la tech- 
nique opératoire qu'à l'examen fonctionnel. Déjà à une époque oü les nouvelles 
méthodes de l'examen du fonctionnement du rein n'étaient pas encore entrées dans 
le domaine de la pratique il avait de meilleurs résultats que tout autre opera- 
teur, tout en ne pratiquant pas le cathéterisme cystoscopique des uretóres. Il 
avait une mortalité de 82/9, tandisque les statistiques les plus favorables en 
accusaient 16, 20, 25 её 13%. | 

Par rapport à la technique opératoire Tansini conseille de pincer le hile 
v compris les grands vaisseaux et l'uretére, spécialement dans les cas de sclé- 
rose du hile et des vaisseaux dans lesquels il est tres difficile et dangereux 
d'isoler le pédicule du rein et de poser les ligatures. Déjà depuis 1893 Tansini 
se servait de ce procédé opératoire. Grace à celui-ci, il est arrivé a des résul- 
tats heureux dans des cas qui avec une autre technique opératoire auraient. fini 
par un insucces complet. 

En plus de Phémostase assurée on réussit à terminer trés vite l'opération, 
chose trés importante dans ces interventions. (Hamburger-Colmar i. E.) 

Tansini, en este trabajo, presenta los resultados de sus nefrectomias. 

De las 47 operaciones que lleva efectuadas desde 1895, no ha tucido mas 
que una defuncion; lo cual da una mortalidad de 212 "/9; la mas pequeña de 
las conocidas hasta el presente. 

Tansini cree que sus excelentes resultados mas obedecen a la tecnica 
operatoria que al examen funcional, Ja en una epoca donde los nuevos méto- 
dos de examen del funcionamiento renal, no habian entrado en el dominio de la 


practica, obtenia mejores resultados que los demas operadores, a pesar de no 
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yucutar el cateterismo cistoscopico de los ureteres. Cuando las estadisticas ms: 
favorables acusaban una mortalidad de 16, 20, 25 y 13%,, la de Tansini 
era de 3%/0. 

En. lo que se relaciona a la tecnica operatoria Tansini, a conseja pinz: 
por completo el pediculo renal ó sea juntos los grandes vasos y el ureter, esp-- 
cialmente en los casos que por la intensa esclerosis resulta dificil efectuar la: 
ligaduras por separado. Ja desde 1893 Tansini utiliza este procedimiento 
gracias al cual ha llegado á obtener resultados excelentes en aquellos que otr 
tecnica hubiera conseguido un paeaso completo. Este proceder asegura la h- 
mostasia v abrevia la operacion, circunstancias ambas muy importantes para». 
resultado final. 8 (Serrallach-Barcelona.) 

Tansini teilt in der vorliegenden Arbeit die Resultate der von ihm air 
geführten. Nephrektomien mit. 

Unter 47 Operationen hatte er nur einen Todesfall zu verzeichnen, un! 
zwar aus dem Jahre 1895: daher beträgt seine Mortalität 2,12 %/,. die gerine-t 
die bisher existiert. 

Tansini meint, daß diese ausgezeichneten Resultate mehr auf der Techn. 
als auf den funktionellen Untersuchungen beruhen, da er schon zu einer Zeit. 
als die neuen Untersuchungsmethoden der Funktionsfihigkeit der Nieren ne? 
nicht in der Praxis eingebürgert waren, bessere Resultate als jeder and? 
Operateur zu verzeichnen hatte, und da er nie den Ureterenkatheterismus au 
führte. Er hatte 3%, Mortalität, als die besten Statistiken 16, 20, 25 und 13%: 
verzeichneten. Е 

Was die Technik anbetrifft, so rät Tansini zur Abklemmung des Hit 
einschließlich der großen Gefäße und des Ureters, und zwar namentlich in de 
Fällen. in denen die Sklerose des Hilus und der Gefäße die Isolierung de: 
Nierenstieles und die Anlegung von Ligaturen sehr schwierig und gefährlich £ 
staltet, Schon seit 1893 wendet Tansini diese Technik an, und ihr schreih! 
er viele Erfolge bei Operationen zu, die bei differenter Technik zweifellos m! 
Mißerfolg geendet hätten. 

Außer der Sicherheit der Hämostase erzielt man mit dieser Technik dr 
schnelle Beendung der Operation, was von großer Wichtigkeit ist. 

(Ravasini-Tricst.) 
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Neopyeloplastik bei großen Hydronephrosen. 


Von 


Dr. S. Spassokukotzky, 
Leiter der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenlauses zu Saratow. 


Im Sommer 1908 trat in die von mir geleitete chirurgische Abteilung des 
Krankenhauses in Smolensk ein Patient mit sehr großer rechtsseitiger Hydro- 
nephrose ein; im August wurde er einer Operation unterzogen, die von einem 
vollen, schnellen Erfolge begleitet war. 

Als ich wegen der angewandten Operationsmethode die Literatur einer 
Durchsicht unterzog, kam ich zu dem Schluß, daß die Methode etwas völlig Neues 
darstelle, und ich habe sie daher im Dezember 1908 auf dem VIII. Kongreß 
russischer Chirurgen zum Gegenstand einer Mitteilung gemacht. Ich schlug für 
diese radikale Behandlungsmethode großer Hydronephrosen den Namen Neopyelo- 
plastik vor, mit der Absicht, in dieser kurzen Bezeichnung alle drei Momente zu 
vereinigen, aus denen die Operation besteht, nämlich: Resectio totalis pelvis, 
Neoformatio pelvis plastica, Transplantatio ureteris. Bei genauerem Studium der 
Arbeiten über Hydronephrose fand ich in einem Artikel von Kroiss!) die Be- 
schreibung eines Falles von Delbet, wo er bereits im Jahre 1904 eine Methode 
vorschlägt, analog derjenigen, die von mir vorgeschlagen worden ist. Da die 
von Delbet und mir ausgeführten Operationen, der zugrunde liegenden Idee nach, 
sich streng von allen anderen Fällen der Resektion des Nierenbeckens unter- 
scheiden, die nur eine Verbesserung der Form desselben erstreben, so will ich 
mir erlauben, die Aufmerksamkeit auf meinen Fall zu lenken, um so mehr, als 
des obigen Umstandes in keiner Arbeit Erwähnung geschieht, und die Gesamt- 
zahl der Nierenbeckenresektionen eine sehr geringe ist: kaum zwanzig davon sind 
bekannt geworden. 


Kraukengeschichte Nr. 2767. Fedor К. Sch, 20 Jahre alt, Bauer, tritt ein am 
27. УП. 1908. 

Vor 5 Jahren bemerkte Patient eine Geschwulst unterhalb des rechten Rippenbogens, 
die mehrfach auftrat und dann wieder verschwand. Dem Auftreten der Geschwulst gingen 
regelmäßig starke Schmerzen voraus („ich konnte mich nicht vom Fleck rühren“), die in 
der ersten Zeit nicht sehr lange dauerten: ca. 3 Stunden. Die Geschwulst war 1 bis 
24 Stunden lang zu bemerken. Vor 3 Jahren bestand die Geschwulst einmal 2 Wochen 


1) Beiträge z. klin. Chirurgie, Dd. LVIIT, Nr. 13. 
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lang („ich habe dic ganze Zeit vor Schmerzen schent, Seitdem hat sich der Antil 
viermal wiederholt, das letzte Mal im März 1908, wobei die Geschwulst bis zum Ni: 
reichte. Nach jedem einzelnen Anfall verschwand die Geschwulst angeblich vollstänniz. 

Der gerenwärtige Anfall hatte vor 10 Tagen begonnen. Bei der Aufnahme reichte d: 
Geschwulst bis zur Mittellinie und nach unten bis zum Nabel. Lungen, Herz uni Zirko 
lationsorgane normal. Harn: sauer, kein Eiweiß. kein Sediment. Die ersten zwei Tic 
bestanden Schmerzen, die darauf wegblieben; die Geschwulst vergrößerte sich jean: 
immer weiter. 

8. VIII. Verlegung in die chirurgische Abteilung. Hierbei wurde folgendes fev- 
gestellt: Junger Mann von kräftigem Körperbau, gutem Aussehen, gutem Ernähruce- 
zustande; keine Kachexie. Harnmenge 3000 bis 3600 Kubikzentimeter. Die Geschwul.t_ i 
von der Leber nicht durch eine Zone tympanitischen Schalles getrennt. doch kann ma 
durch Palpation beide Gebilde voneinander abgrenzen. In der Kreuzgegend gedämpft 
Schall. Unter dem rechten Rectus sind die Konturen des Col. ascend. zu sehen. Пах 
tympanitischer Schall. Bei Autblasung per rectum wird die Auftreibung und Tympan 
noch deutlicher. Überall an den anderen Stellen über der Geschwulst Dämpfung. Pe 
Geschwulst ist weich-elastisch, reicht nach links drei Querfinger über die Lin. alba hina: 
nach unten bis zur Mitte des Lig. Poupartii, ist unbeweglich. 

10. VIII. Kystoskopie: Schleimhaut der Blase normal; aus dem linken Ureter eu 
leert sich der Harn in breitem, krättirem Strahl. Die Mündung des rechten Ureters is 
normal, und auch hier entleert sich Harn, jedoch in häufigem, aber schwäachem, kaum je 
merkbarem Strahl. 

Temperatur nicht über 37°. 


Die Daten des Krankheitsfalles erlaubten den Schluß, daß es sich um ei 
wahrscheinlich angeborene aseptische intermittierende rechtsseitige Hydronephro- 
handle — bei nicht ganz einwandíreiem Gesundheitszustande der linken Mer 
(Polyurie) Das blühende Aussehen des Kranken und die völlige Gesundheit ir 
den Intervallen schlossen den Gedanken an tuberkulóse Geschwülste oder enr 
feste Striktur des Ureters aus. Auf Grund des akuten Auftretens der Geschwul:i 
mußte gefolsert werden, daß der hydronephrotische Sack ein bleibendes Geh, 
darstelle und in den freien Intervallen nur kollabiere. Das schnelle Anwachsen 
der Geschwulst ließ das Vorhandensein eines großen Teiles gesunden, funktion-- 
fähigen Parenchyms vermuten. Die symptomatische Behandlung hatte versa. 
es mußte daher der richtige chirurgische Weg gefunden werden. Die heutir 
konservative Chirurgie empfiehlt mehrere solcher Wege, je nach dem Charakt" 
des Hindernisses. Je sicherer jedoch, vom theoretischen Gesichtspunkt aus. 
die Resultate einer plastischen Erweiterung bei der Ureterstriktur, einer Durcl- 
trennung des Hindernisses bei Tren delenburgs „Spornoperation“, einer Trans- 
plantation oder Anastomose bei hoher Lage des Ureters sind, um so geringer ist 
die Hoffnung auf einen Erfolg in praxi. In Wirklichkeit nimmt nach Entleerun2 
des Sackes das gedehnte Nierenbecken eine vóllig falsche Lage und Form ar 
Hieraus resultiert der MiDerfolg, der um so wahrscheinlicher wird, je größer der 
Sack war. Die Versuche, das Hindernis, das durch das gedehnte Nierenbecken 
entsteht, zu beseitigen, sind zaghaft und wenig zahlreich (z. B. Pyeloplicatio — 
Israel, Peterson). Kroiss zählt im ganzen 10 Fälle von Pyeloplicatio. ES 
existiert die kaum gerechtfertigte Anschauung, daß das Nierenbecken keinerlei 
ingriffe vertrage, da langdauernde Fisteln angeblich die Folge dieser bilden. 
Daher das Streben, das Nierenbecken zu schonen, obschon die Praxis darauf 
hinausläuft, von diesem Umstande abzusehen. In dieser Richtung bildete de) 
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ersten Schritt ein Schnitt zur Besichtigung der Uretermündung; den zweiten: der 
operative Eingriff von innen her, z. B. die „transpelvische Spornoperation“ Tren- 
delenburgs, die bereits mehr als 15mal mit Erfolg ausgeführt worden ist. Das 
Nierenbeckengewebe erwies sich durchaus nicht als ein ,noli me tangere", und 
den folgenden Schritt bildete dann die Resektion «vines Teiles des Sackes in 
Gestalt eines Keiles oder eines Dreiecks, wodurch die schuldige Tasche beseitigt 
wurde. In der letzten statistischen Arbeit von Kroiss: „Über die plastischen 
Operationen am Nierenbecken bei den Retentionsgeschwülsten der Niere" sind 
102 Fälle gesammelt — darunter 15 Resektionen (zwei Mißerfolge). Dazu kom- 
men noch zwei erfolgreich von Miles!) und Schäfer”) im Jahre 1908 operierte 
Fälle. Trotz ihrer geringen Zahl sprechen diese Beispiele doch zugunsten eines 
cingriffes am Nierenbecken selbst. Bedauerlicherweise erscheinen die Vorzüge 
eines solchen Eingriffes in weniger günstigem Lichte, weil dieser Eingriff nur an 
relativ kleinen Nierenbecken ausgeführt wurde: etwa doppelte Gänseeigröße (Rei- 
mann), fausteroß (Israel, Albarran, Peterson), kindskopfgroß (Schäfer). 
Wie verfährt man aber mit einem so kolossalen Sacke, wie ihn unser Fall bot? 
In seiner ausgezeichneten Monographie über die Hydronephrose?) wirft Fedorow 
diese Frage auf; er weist nur auf ein konservatives Verfahren hin, das theore- 
tisch von Witzel vorgeschlaren worden ist: die Anastomosenbildung zwischen 
Sack und Blase, die 3mal mit günstigem Erfolg ausgeführt wurde: von Rei- 
singer 1900, von Snegirow 1902 und Schloffer (Kroiss) 1907. Fedorow 
hält eine Entfernung der Niere für den richtigeren Weg, weil er glaubt, daß die 
Plastik von einem Mißerfolg begleitet sein könnte, die geringen Überreste des 
Parenchyms dagegen für den Organismus bedeutungslos seien. In unserem Falle 
lagen die Verhältnisse nicht so, und der Zustand der anderen Niere mahnte 
zur Vorsicht. Weiterhin war bei einer eventuellen Nephrektomie die Möglichkeit 
einer Solitärniere im Auge zu behalten. Wohl hatten wir uns durch die Kysto- 
skopie von dem Vorhandensein zweier Ureteren überzeugt, jedoch auch diesem 
Befunde durfte nicht bedingungslos getraut werden, mußte doch auch mit der 
nicht seltenen Anomalie der Verdoppelung des Ureters bei pathologischen Nieren 
gerechnet werden (Bostroem 39/,, Poirier 4"/9. "Trotz großer Seltenheit der 
Hydronephrosen haben auch bei dieser Gelegenheit Chirurgen. diese Anomalie be- 
obachtet. Sind doch Israel‘) (1903) џип Валу?) (1906) in die Lage gekommen, 
eine hydronephrotische Solitärniere mit doppeltem Ureter operieren zu müssen. Im 
Hinblick hierauf sollte bei jeder Nephrektomie ein Verfahren obligatorisch sein, das 
nach Eröffnung des Bauchfells durch unmittelbare Palpation das Vorhandensein 
einer zweiten Niere feststellt. Leider schließt auch dieser Modus nicht jede 


Moglichkeit eines Versehens ans, und es sind Fälle mit schlechtem Ausgange 
1) Zentralbl. f. Chirurgie, 1908, Nr. 42. 
*) Deutsche med. Wochenschrift, 1908, Nr. 33. 
3) Arbeiten d. ehirurg. Hospitalklinik von Prof. Fedorow. 
1) Israel, Beiträge z. Chirurgie d. Harnblase. 
*) Buzy, Zentralbl. f. Chirurgie, 1906, 5.1174. 
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bekannt, wo die Gallenblase oder der vergrößerte Pankreaskopf für die fehlen: 
Niere gehalten wurden. Auch gibt es natürlicherweise entgegengesetzte Fälle. w: 
der Operateur die in Wirklichkeit vorhandene Niere nicht palpieren kann: ai 
diese Schwierigkeit stieß auch ich. 


11. VIII. Operation in Chloroformnarkose. Seitenlage, großer schräser Lunt«- 


schnitt. Im Schnitt ist der untere Pol der Niere zu schen, nach unten und innen à: 
Sack. Ein Versuch, die Bauchhöhle zu öffnen, gelingt nicht. Der Sack wird mit den 
Messer eröffnet, und eine Menge rötlichen Harns entleert. Jedoch auch hiernach gelicr 
es nicht, in die Bauchhöhle zu kommen; diese ist oflenbar weit naeh vorn verschat«r. 
Zirka 3 bis 4 Querfinger unterhalb der Niere zieht an der vorderen Seite des Nackes de 
Ureter von normalem Kaliber abwärts. Der Sack wird breit eröffnet, und in seinen Faltı 
wird mit Mühe die trichterartire Einmündungsstelle des völlig durchgängigen Ureters e 
funden (Sondierung). Die Höhle der Zyste ist außerordentlich groß, und eine Kornzanz: 
von 22 cm Länge läßt sich einführen, ohne daß das Ende des Sackes zu erreichen I. 
Nach langer mühevoller Arbeit ist die Niere und die Hälfte des Sackes freigelegt; dab: 
reißt jedoch die Niere und an mehreren Stellen der Sack ein; der Gedanke, die Niere z- 
erhalten, muß aufgegeben werden; es wird beschlossen, diese zu entfernen. Zu uns! 
Beruhigung wollten wir uns noch vom Vorhandensein der linken Niere überzeugen, um ~ 
mehr, als der zweite Ureter nicht zu sehen war. Mit großer Mühe wird das Peritonér® 
aufgefunden und eröffnet — zu unserer Verwunderung konnte jedoch die eingetührte Has 
die linke Niere nicht finden. Die Untersuchung wird nochmals wiederholt, das Resulüt 
bleibt jedoch das gleiche: die Niere ist nicht zu finden. 


Wie aus dem späteren zu ersehen sein wird, war die linke Niere tatsācl- 
lich vorhanden, unter den gegebenen Verhältnissen hielt ich mich jedoch zu 
Entfernung der rechten Niere nicht berechtigt. In diesem Augenblick lagen dt 
Verhältnisse also folgendermaßen: Aus der Wunde ist die ganze Niere heraus 
luxiert, die Niere ist bedeutend vergrößert, ca. 20 cm lang; der untere Pol erinner 
in seiner Form vollständig an eine abgeplattete Niere, die oberen zwei Dritt. 
sind in die Länge gezogen und verdünnt; überall ist aber eine deutlich aus?" 
bildete Parenchymschicht vorhanden, die im Mittel 2 cm Durchmesser zeigt 
stellenweise jedoch bis zu 0,33 cm verdünnt ist. Der Nierenbeckensack ist deut 
lich vom eigentlichen Gewebe der Niere abgegrenzt; die untere Hälfte des Sack: 
ist zusammen mit dem Ureter isoliert, ein Gefäßbündel ist zu sehen. Die ober 
Hälfte des Sackes zieht weit unter die Leber und ist dort fixiert. Das Geweb: 
der Zystenwand ist dünn, nicht widerstandsfähig und, wie oben erwähnt, Al 
verletzt. Da wir einerseits dem Kranken eine Fistel ersparen wollten, andertr- 
seits keine Möglichkeit sahen, eine der gewöhnlichen plastischen Operationen al 
zuwenden, wurde der logisch nächste und einfachste Weg eingeschlagen: es wurd 
beschlossen, mit dem überschüssigen, schlecht genährten und zerrissenen Gewebe 
des Sackes gar nicht zu rechnen und ihn zu resezieren oder, richtiger gesagt, 
ihn bis auf einige zur neuen Beckenbildung notwendige Randlappen zu amputieren. 
In der Krankengeschichte ist die Operation folgendermaßen beschrieben: 


Der Urcter wird mit einem Lappen von dem Nierenbecken abgetrennt, in Marly 2% 
wickelt und beiscite gelest. Der ganze hydroncphrotische Sack wird bis auf 2—21/, Fine! 
Entfernung von der Niere reseziert und nach Möglichkeit entfernt; es erweist sich als UN 
móglich, einen kleinen Teil der oberen Partie abzutrennen, die daher in der Tiete un! 
der Leber und an der Wirbelsäule zurückgelassen wird. Aus dem vorderen und hinter‘? 
bandartigen Lappen wird durch zweictagige fortlaufende Katgutnaht (jede Naht infolge der 
Länge der Niere aus zwei Fäden bestehend) das neue Nierenbecken gebildet: zur Sicherbeit 
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cinige ergänzende Knopfnähte. Vorher wurden durch das Nierengewebe hindurch in das 
Nierenbecken im oberen und unteren Drittel zwei bleifederdicke Drains cingeführt: eins 
durch den erwühnten Rif in der Niere, das andere durch eine besondere Schuittóffnung; 
beide Drains werden innen ain Nierenbecken und außen an der Niere durch Katgutknopt- 
nähte befestigt. Der Lappen am Ureter wird so umschnitten, daß nur ein kleiner Kegel 
vom Durchmesser eines silbernen Fünfkopekenstückes zurückbleibt; dieser Kegel wird dann 
in einen zu diesem Zweck angelegten Schnitt an der hinteren Waud des neu gebildeten 
Beckens, am unteren Pol der Niere, mittels zweietagiger fortlaufender Katgutnaht, der 
einige Kuopfnähte hinzugefügt werden, eingenäht. Die Niere wird reponiert; leichte Tam- 
ponade. Keine Ligatur der Gefäße, nur Tabakbeutelscidennaht des Peritoneums. Die 
Wunde wird durch Achternaht geschlossen, die Drains werden durch Wunde und Verband 
in Flaschen hinausgeleitet. 

Die Operation hatte ca. 2 Stunden gedauert, wobei der größere Teil der Zeit für 
die Orientierung, für das Aufsuchen des Peritoneums und besonders zur Freiprüparierung 
des stellenweise fest verwachsenen Sackes verwendet worden war. Die eigentliche Bildung 
des neuen Beckens bei herausluxierter Niere ging schnell und einfach vonstatten, wie auf 
dem Prüpariertische. 

Postoperativer glatter Verlauf. 

12. VIII. Nach 24 Stunden sind ca. 600 cem leicht blutigen Harns gesammelt; aus 
den Drains in den Flaschen zirka ein halbes Glas Blut oder Harn mit blutigen Gerinnseln. 

13. VIII. Harn 1600 ccm, blutig; aus den Drains 100 cem blutiger Flüssigkeit. 

14. VIII. Harn 2200 cem und 60 cem aus den Drains. 

15. VIII. Harn 1100 ccm und 40 ccm aus den Drains. 

16. VIII. Harn 1350 cem und DU eem aus den Drains. 

17. VIII. Harn 800 ccm; Verband durchnäßt, urinöser Geruch. 

18. VIII. Harn 600 сет, vollständig klar; Verband stark durchnäßt. 

20. VIII. Entfernung der Drains (10. Tag). 

21. VIII. Verband bedeutend weniger durchnäßt. 

25. VIII. Verband zum erstenmal nicht durchnäßt; gleichzeitig erscheint im Harn 
ein eitriges Sediment. 

26. VIII. Harn 1200 cem. Verband etwas durchnäßt. Sediment geringer. 

Vom 27. VII. an ist die Durchnässung des Verbandes ganz unbedeutend, vom 3. IX. 
(3. Woche) an hört sie vollständig auf. Harn sammelt sich in reichlicher Menge; die ganze 
Zeit hindurch geringes Sediment. 

12. IX. Wunde verheilt (31. Tag). 

22. IX. Harn 3000 ccm, etwas trübe; geringes, flockiges Sediment; mikroskopisch: 
Eiterkörperchen. In der Lumbalgegend kaum bemerkbare Fistel, die auf dem Kollodium- 
verband einen Tropfen Eiter ausscheidet. Der Kranke hat sich gut erholt, fühlt sich voll- 
ständig gesund, bemerkt auch selbst an sich nichts Anormales. Bei der Untersuchung läßt 
sich der untere Pol der Niere durchfühlen. Patient auf eigenen Wunsch genesen entlassen. 


Epikritisch kann man im Hinblick auf das dem Harn am ersten Tage bei- 
semischte Blut schließen, daß der transplantierte Ureter sofort angefangen hat, 
zu funktionieren. Die Menge des per vias naturales entleerten Harns wurde 
sofort kleiner, sobald neben den Drains, wie auch später durch die Drains Harn 
auszufließen begann. Das schnelle Sistieren dieser Sekretion spricht dafür, daß 
sie aus den Nierenschnitten herrührte, besonders aber dafür, daß das neue Becken 
und der Ureter vollkommen normal funktionierten, trotz der Befürchtungen, die 
uns veranlaßt hatten, das neue Nierenbecken mit zwei Drains zu versorgen und 
uns nicht mit der einfachen Drainage zu begnügen. 

Die Tamponade oder die zehntärige Drainage gaben offenbar den Grund zu 
einer geringen Infektion des Nierenbeckens, die sich durch die Anwesenheit von 
Eiterkörperchen im Harn dokumentierte, sobald die Harnsekretion durch die Wunde 
sistierte. Die Infektion beeinflußte weder Allgemeinbefinden noch Temperatur; 
letztere erreichte nur am ersten Tage 38°, war an den folgenden Tagen etwas 
unregelmäßig, im Laufe des letzten Monats (von im ganzen 42 Tagen) stieg sie 
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nicht höher als 37°. Eine derartige kleine Infektion wird von vielen Autores 
bei den konservativen Operationsmethoden am Nierenbecken angeseben; es ent 
stand daher der Wunsch, sich ohne Drainage zu behelfen. Delbet verni i 
seinem, analog dem meinigen operierten Falle die Wunde vollstándig. o z: 
drainieren. Die meisten Operateure sehen jedoch von einer Drainave nita 
Ich persönlich benutzte sogar zwei Drains, da ich der Nierenbeckennalt 2: 
traute und es mir auch fraglich erschien, ob sich die neue Einmünduuz:si. 
des Ureters genügend weit erweisen würde Die Schwankungen in der Mr; 
des ausgeschiedenen Harns, die mit der Durchnässung des Verbandes und n: 
dem Ausbleiben einer solchen zusammenfielen, gestatten den Schluß, daß it 
operierte Niere voll und ganz funktionstüchtig war. Es war uns jedoch ni: 
möglich, diese Überzeugung durch Katheterisation oder Chromokrstoskopi 5: 
stützen. Die in der Wunde zurückgebliebenen Reste des resezierten Nierenl'ecser 
zogen keinerlei Komplikationen nach sich. 

Welche Schlußfolgerungen können nun aus dieser Beobachtung wa 
werden ? 

Ich habe mir erlaubt, auf dem Kongreß die an unserem Patienten 2° 
Erfolg ausgeführte Neubildung des Nierenbeckens als Normalverfahren bei eroi: 
Ilydronephrosen in Vorschlag zu bringen. Für unseren Fall scheint mir das veii- 
ständig gerechtfertigt zu sein im Hinblick auf die pathologisch-anatomischen F- 
sonderheiten dieser Niere: Erhaltung des Nierenparenchyms bei scharf abgegrenztex 
Nierenbecken. Wieweit dieses Verfahren sich bei anderen Formen der Hvdron-ir 
als Normalverfahren erweisen wird, muß die Zukunft zeigen. Ein Рин 
spricht gewiß noch wenig zugunsten der GesetzmáDigkeit eines Verfahrens, u-: 
es ist mir daher eine Genugtuung, auf den zweiten Fall von Delbet hn 
zu können, der völlig an den von uns beschriebenen erinnert. Юе һе і <= 
falls zu dem Entschluß gekommen, ein neues Becken zu formieren, anstatt hu: 
seine Form zu ändern. Auch bei ihm handelte es sich um eine intermittierei- 
Hydronephrose, die bis ans kleine Becken reichte („enorme), der Ureter enc 
sich als nicht verenet, jedoch dystopisch gelagert: er wurde mittels einer „cu. - 
ге“ aus dem Becken herausgetrennt. (1 em. Durchmesser); eine große Partie to 
vedehnten Nierenbeckens wurde reseziert, ein neues Becken formiert und di 
Ureter „am (Grunde der Naht^ eingenáht; Genesung. Aus der Abhandlung v“ 
Kroiss, der ich diese Beschreibung entnehme, sind die Details und die Ori 
des zurückgelassenen Teiles des Nierenbeckens nicht zu ersehen. Als unbestrit- 
kann aber aus beiden Fällen die Schlußfolgerung gezogen werden, dab das H 
webe des Nierenbeckens, sowie auch jedes andere Gewebe, in. günstige Bedinzunz-- 
gebracht, ausgezeichnete Heilungstendenz zeiet und überhaupt den radikalsten elr 
rureisehen. Eingriff bis zur. Neopyeloplastik. gestattet. 

Über die. Vorzüze. der. Neopyeloplastik. im Vergleich. zur. Hydronephrezv-"7 
stomie zu reden, erscheint nieht angängiv im Hinblick auf die geringe Zahl + 


Operationsfälle (zwei und drei Fälle), die zudem alle fünf. elücklieh. verlaufen. i23 
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Nur eine größere Anzahl von erfolgreichen Fällen kann beweisend werden. und 
nur die MiBerfolge decken die Mängel einer Methode endgültig auf. 


Zusammenfassung. 


1. Plastische Operationen am Nierenbecken sind bis jetzt sehr selten vor- 
genommen worden; aber sie stellen den sichersten Weg zur Radikalbehandlung dar. 

2. Das Gewebe des Nierenbeckens läßt sehr verschiedene Eingriffe zu. 

3. Es ist wünschenswert, bei großen Hydronephrosen anstatt partieller oft 
erfolgloser Resektionen die totale Amputation des ganzen Nierenbeckens zu versuchen. 

4. Zugunsten dieses Vorschlages sprechen der Fall Delbet und der mei- 
nive, wo nach der totalen Nierenbeckenamputation mit vollem Erfolg ein neues 
Becken gebildet und der Ureter transplantiert worden ist. 


1. Operazioni plastiche alla pelvi renale sono state eseguite finora molto 
rare volte, sono però la via più sicura per l'operazione radicale. 

2. Il tessuto della pelvi renale permette di agire in vario modo. 

3. È desiderabile in casi di idropionefrosi grandi di provare l'amputazione 
totale di tutta la pelvi invece delle resezioni parziali spesso inutili. 

4. A favore di questa proposta parla il caso Delbet ed il mio, nel quale 
dopo la totale amputazione della pelvi con pieno risultato e stato formata una 
nuova pelvi e trapiantato luretere. (Ravasini-Triest.) 


1. Пластическін операци на лоханкЪ при гидронефрозЪ досихъ 
порь очень рфдки, но предетавляють наиболфе вфрный путь радикаль- 
Haro buena, 

2. Ткань лоханки допуекаетъ еамыя разнообразнын вмЪшательеєетва. 

З. При большихъ гиңронефрозахъ вмфето чаетичныхь усфченй 
мазо объщающихъ vest, желательно полное удаленіе веего лоха- 
ночнаго мЪшка. 

4. Случай ее и описываемый, rib noeth полнаго изефченя мышка 
была возетановлена лоханка изъ остатковъ его и пересаженъ мочеточ- 
никъ съ полнымъ усиъхомъ, Говорять въ пользу этого предложения. 


1. Plastic operations on the pelvis of the kidney have vet been made very 
rarelv, but thev are the safest way of radical treatment. 
2. The tissue of the kidney pelvis allows various interventions, 
9. It is desirable to try in large hydronephrosis the total resection of the 
Whole pelvis of the kidney instead of a partial resection which is often without result. 
Folia urologica. 1910. IV. Bd. 7. Heft. 39 
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4. This proposition is favored by the case of Delbet and mine, in whih 
after the total resection of the kidney pelvis à new pelvis has been made ani 
the ureter implanted with complete success. (W.Lehmann-Stettin. 


1. Les opérations plastiques du bassinet ont été faites très rarement jus- 
qu'à présent, mais elles présentent le moyen le plus sur du traitement radici. 
2. Le tissu du bassinet accepte les traitements les plus différents. 

3. Il serait à souhaiter d'essayer dans les grandes hypernéphroses lar- 
putation entière de tout le bassinet au lieu de le résequer partiellement et su 
vent sans succés. 

4. Le cas de Delbet et le mien parlent en faveur de cette propositior. 
Dans ces deux cas apres lamputation du bassinet entier nous avons formé 4 
ses restes un nouveau bassinet et avons transplanté l'uretère. Cette opération 
a été couronnée de plein succes. (Hamburger-Colmar i. E. 


1. Las operaciones plásticas de la pelvis renal, hasta la fecha se ho 
efectuado escepcionalmente, apesar de que ellas representan el medio mas segure 
del tratamiento radical. 

2. El tejido de la pelvis renal permite los mas diversos tratamientos. 

3. Seria de desear, que en las grandes hidronefrosis se ensayase la am 
putacion total de la pelvis renal, en vez de resecarla parcialmente como * 
efectua amenudo sin ningun resultado favorable. 

4. El caso de Delbet y el mio, hablan en favor de esta proposiciot. 
En los dos casos despues de la amputacion total de la pelvis renal, hemos for 
mado otra, a expensas de los restos de aquella, implantando inmediatamente d 
ureter. Esta operacion ha dado el mas sorprendente resultado. 

(Serrallach- Barcelona.) 


Elektrothermophor bei Gonorrhöe. 


Von 


Dr. Hans Vörner, 
Leipzig. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Wärme als Mittel gegen die Gonorrhóe hat nicht den Erfolg gehabt, den 
man anfänglich auf Grund der Beobachtung, daß die Gonokokken bei höherer 
Temperatur ihr Wachstum reduzieren, erwartete. Die von verschiedenen Seiten 
grprüfte äußere Applikation von Wärme, die bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen 
günstig wirkt, hat an der Harnröhre versagt. 

Die direkte Erwärmung der Harnröhrenschleimhaut ist einmal durch höher 
temperierte Injektionen nach Janet erreicht worden. Die übliche Temperatur des 
Spülwassers von 38 bis 40°C hat sich bis auf 50°C steigern lassen (Mibelli). 
Der Patient kann gewöhnlich nicht sofort diese Temperatur vertragen, wohl aber 
allmählich. Die allgemeine Erfahrung zeigt, daß in frischeren Fällen niedere 
Temperaturen günstiger wirken, und daß die höheren Temperaturen mehr für die 
chronischen Gonorrhöen von Vorteil sind. Eine andere Art der Applikation ist 
die vermittelst des Psychrophors von Winternitz, die z.B. von Ullmann!) emp- 
fohlen wurde. Ullmann verwendete dazu einen besonders konstruierten Apparat, 
der gleichmäßig hoch temperiertes Wasser lieferte. Beim Psychrophor kann die 
Temperatur des einfließenden Wassers höher gewählt werden. Porosz’) gelangt 
allmählich auf 56 bis 58°C. Diese Temperatur zeigt das einflieBende Wasser, 
während die des abfließenden 40 bis 45°C beträgt. Auch mit diesem Verfahren 
lassen sich am besten chronische Urethritiden und Infiltrationen behandeln: die 
Sekretion wird spärlicher, die Schleimhaut geschmeidiger. In subakuten Fällen 
von Gonorrhöe sah Porosz einigemal ein überraschendes vorübergehendes Ver- 
schwinden der Gonokokken. 

Bei der Benutzung von fließendem Wasser als wärmezuleitendem Mittel ist 
die Höhe der Temperatur, die dasselbe im Maximum haben kann, nicht bloß von 


—— — — 





4) Ullmann, Zur klinisch-therapeutischen Verwertbarkeit konstanter Wärme. Wiener 
klinische Rundschau, 1902, Nr. 23, 24 und 25. 


*) Porosz, Hyperämische Behandlung der Harnröhre mit heißen Sonden. Zeitschr. 
f. Urologie, 1909, S. 151. 
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der Verträglichkeit seitens der Schleimhaut, sondern auch einmal vom Querschnit: 
der Kanülenlichtung, und zweitens von der Stärke des Druckes, bzw. von der 
Höhe des Irrigators abhängig. Je enger die Öffnung und je geringer die Strom- 
geschwindigkeit, um so höher kann die Temperatur des Wassers sein. Weiterhin 
sind noch von Einfluß die Länge und die Wandstärke des Gummischlauches, der 
die Verbindung zwischen Gefäß und Kanüle vermittelt. Man kann ganz gut den 
Apparat in der Weise einrichten, daß das Wasser im Irrigator kocht. Die Tem- 
peratur des ausfließenden Wassers ist bei maximaler Verträglichkeit der Erwär- 
mung 40 bis 45°C. Die Temperatur in der Harnröhre beim Durchfließen von 
warmem Wasser kann man mittels versenkter Thermometer messen. Diese zeigen 
im Maximum eine Temperatur von 45 bis 46,5°C an. 

Die Höhe der Temperatur im Innern der Instrumente läßt sich ganz er- 
heblich weiter steigern, sobald man Luftsonden verwendet. Es sind dies Hohl- 
sonden aus Metall, teils mit einfacher, teils mit doppelter Wandung, deren Luft- 
raum verschließbar und durch eine Säule von Mignonlampen erwármbar ist.!) D 
Erwärmung läßt sich durch eine Drosselspirale regulieren. Die doppelte Wandunz 
hat den besonderen Vorteil, daß sie sich nach Belieben auskochen läßt. Bei der 


Schematischer Durchschnitt durch die Elektrothermophorsonde. 


Applikation dieses Instrumentes läßt sich feststellen, daß sich die Luft=äule in 
ihm ohne Schaden für den Patienten auf weit über 100°C erhitzen läßt, Setzt 
man Z, B. das Instrument mit der für den Patienten erreichten Maximalstellunz 
in ein Reagenzröhrchen mit Wasser, so erwärmt sich das letztere nicht bloß. 
sondern die Metallhülle der Sonde bedeckt sieh mit Bläschen, und schließlich 
steigt Wasserdampf auf. Es handelt sich also bei diesem Instrument um einen 
Elektrothermophor von hoher Leistunesfähigkeit. 

Es ist nun auch die Temperatur der äußeren Penishaut, sowie diejenige im 
After nach der Prostata zu gemessen worden, und man hat Steigerungen bis 
ca. 38,5°, an der Unterfläche des Penis sogar bis 39,6° erhalten. Diese Tem- 
peraturen erhält man, wenn man das Thermometer stark gegen die erwärmt 
Harnröhre anpreßt. Vermeidet man dagegen jeden Druck, so ist der Ausschlag 
nicht von Bedeutung. Leider ist es nicht möglich, die Erwärmung der Schleim- 
haut während der Funktion dieser drei Methoden in absoluter Weise zu messen. 
Aus diesem Grunde habe ich zwei Serien von Proben vorgenommen: die eine 
mit Thermometern, die auf 30°C, und die andere mit solchen, die auf 45°C 


1) Das Instrument hat auf meinen Wunsch Heynemann in Leipzig angcetertigt. 
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voreewärmt waren. Diese Thermometer wurden auf der Höhe einer maximalen 
Harnröhrenerwärmung rasch eingeführt. Das Ergebnis war, daß die höher tem- 
perierten sehr rasch auf 40 bis 40,5°, dann langsam bis auf normale Tempe- 
ratur fielen. Die schwächer vorerwärmten stiegen rasch bis ca. 39,5°, um dann 
langsam auf normal zurückzugehen. Bei allen drei Methoden war das Resultat 
immer das gleiche. Die Höhe der zugeführten Wärme wird durch das zirkulie- 
rende Blut bis auf eine bestimmte Temperaturgrenze wieder ausgeglichen. Wir 
dürften nicht fehlgehen, die maximale Erwärmungsfähigkeit der Harnröhrenschleim- 
haut auf ca. 40°C anzunehmen. Bei einer solchen Temperatur hat man aller- 
dings ein Absterben der Gonokokken und ein plötzliches Aufhören des gonor- 
rhoischen Prozesses nicht zu erwarten. 

Die mitunter bei fieberhaften Allgemeinerkrankungen beobachtete Besserung 
einer Gonorrhée kann nicht bloß auf Rechnung einer gesteigerten Temperatur ge- 
setzt werden; hier kommen auch noch andere Faktoren in Betracht. Sicher ist 
anzunehmen, ‘daß durch die hohe Temperatur der Luftsonde eine besonders rege 
Blutströmung veranlaßt wird (therapeutischer Faktor). 

Erfolge mit dem Heißwasser-Psychrophor hat Porosz teils in subakuten 
Fällen, wobei er einige Male die Gonokokken von einem Tag auf den anderen 
verschwinden sah, teils besonders in chronischen Fällen bemerkt. Bei der Ver- 
wendung des Elektrothermophors habe ich beobachtet, daß bei akuter Gonorrhöe 
gewöhnlich Verschlimmerung eintrat, bei subakuter waren die Resultate ver- 
schieden. Manchmal wurde die Sekretion wieder stärker und gonokokkenhaltig, 
manchmal wirkte die Applikation günstig, Am besten vertrugen die chronischen 
Fälle die Behandlung. Vorteile sehe ich in der Verbindung der Thermophor- 
wirkung mit nachfolgenden Janetspülungen. Die vorausgehende Erwärmung der 
Urethralschleimhaut steigert die Wirkung der Spülung, die nicht zu stark sein 
darf. Für Verengerungen niederen Grades kommt die Behandlung deshalb nicht 
in Betracht, weil die Sonde bisher nur bis zur Stärke von 22 Charriere und 
darüber lieferbar ist. Für solche höheren Grades ist dagegen die Verwendung 
gewöhnlich ganz vorteilhaft. Nicht mehr erweiterungsfähige Stellen der Urethra 
werden durch eine furtgesetzte Thermophorbehandlung oft recht schnell weicher 
und nachgiebiger. 

Wie schon erwähnt, halte ich die Erwármungsziffer der Harnróhre, die 
durch den Elektrothermophor erzielt wird, für nicht höher als diejenige durch 
Wasserspülung. Ein fundamentaler Unterschied existiert zwischen den Methoden. 
Die Heißwasserspülung wird etwa 10 Minuten vom Patienten ausgehalten. Es 
liegt dies einmal am Medium und dann an der Unmöglichkeit einer sofortigen 
Regulierung der Wassertemperatur. Ganz anders verhält sich bei exakter Hand- 
habung der Elektrothermophor. Höhere Lufttemperaturen sind bekanntlich leichter 
verträglich, als gleichtemperiertes Wasser. Weiterhin lift sich bei diesem Instru- 
ment die Temperatur sofort höher oder niedriger stellen, und zwar, was beson- 
ders vorteilhaft ist, durch den Kranken selbst. Nach der Applikation der Sonde 
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wird zunächst die maximale Verträglichkeitstemperatur erreicht, und von da ab 
kann der Patient durch Zulassen oder Verminderung von Strom die Erwärmung 
auf maximaler Höhe erhalten. Es ist klar, daß bei einiger Übung der Apparat 
für eine beliebige Zeit verwendet werden kann. Ein Zeitoptimum läßt sich im 
allgemeinen nicht angeben. Man findet es aber für den einzelnen Fall leicht 
heraus, indem man die einzelnen Sitzungen gradatim verlängert. Diese Möglich- 
keit gestaltet dies Instrument zum ersten, bzw. zurzeit besten Thermophor der 
Harnróhre. In jüngster Zeit scheint man der Wärmebehandlung bei Gonorrhoe 
wieder neue Aufmerksamkeit schenken zu wollen (Thermopenetration); aus diesem 
Grunde halte ich die Mitteilung der vorliegenden Resultate für nicht zwecklos. 


Zusammenfassung. 


Die Behandlung der Harnróhre durch erwármbare Sonden kann die sonstire 
Behandlung bei Gonorrhöe fördern. Eine Vernichtung der Gonokokken durch dir 
Temperaturerhöhung der Harnröhre an sich ist aus physiologischen Gründen aus- 
geschlossen. Als Instrument wird ein eigener Elektrothermophor angegeben. 


El tratamiento de la uretra por sondas termogenas puede ayudar el tra- 
tamiento habitual de la gonorrea. Por razones fisiologicas, no se puede admitir 
que la sola elevacion de temperatura de la uretra, baste para destruir los gono- 
cocus. El instrumento que se usa es un electrotermofor especial, 

(Serrallach-Barcelona.) 

La cura dell'uretra con siringhe riscaldabili puo favorire la cura della 
blenorragia. Per motivi fisiologici è esclusa una distruzione dei gonococchi in 
seguito all'aumento di temperatura delluretra. Quale istrumento è indicato un 
proprio electrotermoforo. (Ravasini-Triest.) 


Лечене мочеиспускательнаго канаяа доступными нагрфваню зон- 
дами можетъ способствовать успфху лечешя перелоя вообще. Уничто- 
жене гопококковъ одипмъ лишь повышеніемъ температуры въ мочеиепу- 
скательномъ каналЪ изъ-за физюлогическихь причинъ однако невоз- 
можно. Галь инструменть предлагается еобетвенный электротермофоръ. 

` (Lubowski-Berlin.) 


Heating the urethra by sounds is apt to accelerate the treatment of 
gonorrhoea; but it is impossible for physiological reasons to kill the gonococci 
bv simply increasing the temperature of the urethra. An electrothermophor is 
described for the application of the heat. (W. Lehmann -Stettin.) 


Le traitement de l'urètre par des sondes chauffables peut aider le traite- 
ment habituel de la gonorrhoe Par des raisons physiologiques on ne peut 
admettre une destruction des gonocoyues par la seule élévation de la tempera- 
ture de l’urêtre, Comme instrument on se sert d'un électrothermophor special. 

(Hamburger-Colmar i. E.) 


Aus der Universitätsklinik zu Berlin (Dir.: Prof. Dr. Bier). 


Ein Beitrag zur Diagnostik der Urachusfistel. 


Von 


Karl Brüggemann, 
Berlin. 


(Mit einer Figur im Text.) 





Fistelbildung im Bereiche des Nabels kann durch die verschiedensten Krank- 
heitszustände entstehen, indem Entzündungen, Tumoren, Nabelsteine, intraab- 
dominale Affektionen in den Nabel durchbrechen und die Fistel herstellen. Des- 
halb macht es häufig Schwierigkeiten, eine echte Urachusfistel als solche vor 
der Operation zu erkennen, und in einer großen Anzahl von Fällen wird die 
Diagnose Urachusfistel, wie Steinthal im Handbuche für praktische Chirurgie 
von Bergmann, Mikulicz und Bruns, Bd. IV, sich äußert, erst während 
der Operation gestellt. 

Und doch ist es recht wichtig, schon vor der Operation über diesen 
Zustand ins Klare zu kommen, weil von der Diagnose die ganze Therapie und, 
falls ein operativer Eingriff in Frage kommt, die Schnittführung, die peinliche 
Vermeidung einer Läsion des Peritoneums, also zum Teil überhaupt der 
therapeutische Erfolg abhängig ist. So wird man zum Beispiel einer fistulösen 
Peritonealtuberkulose anders begegnen als einem offenen Urachus oder einer in 
den Nabel perforierten Geschwulst. Dazu kommt noch, daß am Nabel außer 
dem Urachus noch ein anderes embryonales Gebilde endet, nämlich der Dotter- 
gang. In der Norm veródet er um die Zeit der achten Fótalwoche. Zuweilen 
bleibt er aber persistent und stellt dann einen Kanal vor, der nicht wie der 
Urachus mit der Blase, sondern mit einem Abschnitte des Darmtraktus kommuni- 
ziert. In diesen Fällen wird meist auch berichtet, daß auf einer Prominenz am 
Nabel, die durch Granulationsgewebe gebildet wird, eine feine Fistelöffnung zu 
sehen war. So beobachtete Tillmanns einen Fall, wo ein angeborener Prolaps 
der Magenschleimhaut bestand. Wenn auch hier die Verdauungsversuche mit 
dem Sekret der Geschwulstschleimhaut zu einer wahrscheinlich richtigen Diagnose 
führten, so wird doch diese Art der Diagnosenstellung von Lexer nicht als 
stichhaltig erachtet, da man bei Ektopien und unvollständigen Fisteln am 
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Nabel, deren Schleimhaut nach ihrer Struktur und Absonderung eine Beziehuu: 
zum Magen zu haben scheint, viel eher, auch wenn der anatomische Zusammen- 
hang fehlt, an Reste des Meckelschen Divertikels als an Magendivertikel zi 
denken hat. Auch die Fisteln, die durch Abbinden des Bruchsackes bei Nabel- 
schnurbrüchen entstehen, kommen bei Stellung der Differentialdiagnose in Betracht. 

Da es sich nun bei dem vorliegenden Falle um einige neue diagnostische 
Tatsachen handelt, die sich zu den bisherigen hinzugesellt haben, und es шт 
gestattet war, die Diagnose Urachusfistel mit Sicherheit vor der Operation zi 
stellen, erscheint seine Mitteilung sowohl in praktischer als auch in theoretisch 
Hinsicht gerechtfertigt. 

Für die Diagnose Urachusfistel kamen nach der bisherigen Kennt: 
folgende Gesichtspunkte in Betracht: 

Erstens die einfachsten Fälle, wo bei Druck auf die Blase oder som! 
beim Urinieren sich aus dem Nabel Harn im Strahl entleertee So hat Virchow 
einen Fall beschrieben, wo ein Knabe sich den Penis zuhielt und dann zu 
Nabel heraus den Urin entleerte.e Maver-Kempen beobachtete einen Fall. we 
es bei einem Kinde zur Urinentleerung aus dem Nabel jedesmal kam. wen 
das Kind schrie; das heißt die Bauchpresse in heftire Bewegung trat. Oft wil 
aber der Urin nieht in derartiren Mengen aus dem Nabel kommen, so dab dr 
Diagnose so offenkundig erscheint, sondern nur in Form weniger Tropfen. dir 
leicht bei der anhaltenden Eiterung, Sekretion und Epithelabschuppung, wr 
sie durch die Fistel unterhalten werden, dem Beobachter entgehen können. | 
solchen Fällen gelangt man zum Ziele, wenn es möglich ist, in dem Sekr 
der Fistel Stoffe nachzuweisen, die dem Urin angehören, zum Beispiel die Harnsaur*. 

Ein weiteres Mittel zur Sicherung der Diagnose besteht darin, daß man 
künstlich dem Urin leicht erkenntliche Stoffe beimengt und diese Substanzen 
im Fistelsekret nachweist. 

So hat zum Beispiel Draudt durch Einspritzung von Indigokarmin in den 
menschlichen Körper den Harn blau gefärbt und durch die Tinktion des Fistel- 
sekretes die Diagnose gesichert. Namentlich gegenüber der Diagnose Dottergang- 
fistel ist nach Frisch-Zuckerkandl auf die genaue Untersuchung des abfliefen- 
den Sekretes großer Wert zu lesen. In anderen Fällen führte man eine Sonde 
durch den Nabel die Fistel entlang ein bis in die Blase, wo sie durch Palpation 
vom Rektum oder der Vagina aus zu fühlen war. Gelingt dazu noch dr 
Nachweis eines geschichteten, dem der Harnwege ähnlichen Epithels, mit 
welchem der Gang an der Nabelmündung ausgekleidet ist, so wird damit die 
Unterscheidung der Urachusfistel von anderen pathologischen Nabel und Ham: 
organe verbindenden Fisteln gesichert, wie sie zum Beispiel durch Eiterunze? 
hervorgerufen werden können, die diese Gegend befallen. Die Sondierung def 
l'istel kann aber auf Schwierigkeiten stoßen. In den Fällen, wo der Urachus 
fisteleane einen nicht zu kleinen Durchmesser hat, ist dieses diagnostische Ve- 
fahren gewiß wegen seiner Einfachheit empfehlenswert und besonders leicht 
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durchzuführen, wenn der Gang ein so starkes Lumen hat, wie zum Beispiel 
 Jakoby einen Fall beschreibt, wo das Lumen die Dicke eines Bleistiftes hatte 
oder in dem Falle von Utz, wo das Lumen einen Katheter passieren ließ (Archiv 
für klinische Chirurgie, Bd. 57). Wird es noch größer, so nähert sich das ganze 
Bild der Erkrankung mehr dem der partiellen Blasenektopie mit Beschränktbleiben 
auf den Nabel, wobei dann sich unter Umständen die ganze Blase durch 
den Nabel nach außen vorstülpt. 


In anderen Fallen ist die Sondierung sehr schwierig oder überhaupt 
unmóglich, weil das Lumen des Fistelganges zu klein ist. v. Bramann 
beobachtete einen Fall, bei welchem bei einem 14 Tage alten Kinde trotz sorg- 
fàltiger Besichtigung die Urachusöffnung nicht gefunden wurde. Dies Kind 
wies auch keine Öffnung der Harnröhre auf. Es wurden aber bei dem Kinde 
die Windeln stets ganz allmählich feucht. Das Kind starb, und bei der 
Autopsie wurde ermittelt, daß die Urethra peripherwárts verschlossen war, daf 
ferner ein Urachusfistelgang mit einem Durchmesser von "lun mm bestand. 


Trotz aller dieser diagnostischen Bemühungen gelang es vielfach nicht, 
über die Sachlage vor der Operation ins Klare zu kommen, so daß eine große 
Anzahl unter falscher Diagnose, zum Beispiel unter der Annahme einer tuber- 
kulösen mit Fistelbildung einhergehenden Peritonitis, operiert wurden. Das 
Kystoskop hat bisher bei der Diagnose der Urachusfistel keine Rolle gespielt. 
Soweit sich die Literatur übersehen läßt, enthält sie keine einzige Veröffent- 
lichung über einen kystoskopischen Befund bei offenem Urachus. Wahrschein- 
lich weil in Anbetracht der Jugendlichkeit der Patienten in der Mehrzahl der 
Fälle die Kystoskopie nicht angewandt werden konnte, oder weil sie wegen der 
mangelhaften Kapazität der Blase, welche einen großen Teil des Blaseninhaltes 
zum Nabel entließ, nicht ausgeführt werden konnte. Der Fall, der mir zur 
Veröffentlichung aus der Königlichen Chirurgischen Universitätsklinik 
zu Berlin überlassen wurde, hatte folgenden Befund: 


Anamnese: Anna B. neunjähriges Mädchen. Einziges Kind gesunder 
Eltern. Das Kind ist bis Weihnachten 1907 gesund gewesen. Mit drei Jahren 
erkrankte es an Masern. Mit sieben Jahren litt es an Windpocken. Seit dem 
sechsten Lebensjahre besucht es die Schule und macht gute Fortschritte. 
Vierzehn Tage vor Weihnachten hatte das Kind Schmerzen über dem Nabel. 
Der Nabel trat heraus und eiterte. Patientin suchte einen Arzt auf, der die 
Affektion für einen Nabelbruch hielt. Er verordnete ein Bruchband. Die Schmerzen 
hörten zunächst danach auf; nach wie vor trat aber oberhalb des Nabels Eiter 
heraus. Ein paar Tage später stand die Patientin auf, bekam aber starke 
Schmerzen. Sobald die Mutter jetzt das Nabelbruchband entfernte, hörten die 
Schmerzen auf. Die Mutter kam nun mit dem Kinde zur chirurgischen Univer- 
sititspoliklinik, wo die eiternde Wunde oberhalb des Nabels als Fistel angesehen 
und mit Saugen behandelt wurde. Zwei Wochen hindurch wurde das Sauren 
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ausgeführt, aber ohne Erfolg. Es wurde nun der Mutter geraten, das hu 
zwecks einer vorzunehmenden Operation in die Klinik zu bringen. 

Am 4. April 1908 hatte das Kind starke Hüftschmerzen, und am 9. Apr 
bemerkte die Mutter, als sie das Kind umbetten, wollte, daß aus der Wur 
deutlich Urin herausfloß. | 

Am 7. April brachte sie das Kind in die Klinik. 

Status: Blasses, kräftiges Mädchen, mit kräftig entwickelter Muskulaw 
und in gutem Ernàhrungszustande. 

Lungen: Atmungsgeräusche über den Lungen normal, perkutorisch nirgend- 
eine Dämpfung. | 

Herz: Die Herztöne sind rein; keine verbreiterte Herzdämpfung. 

Keine Anzeichen von Tuberkulose oder irgend einer anderen konstitutionell: | 
Erkrankung. | 

Urinreaktion sauer; der Urin gibt beim Stehen einen reichlichen Bodensaz : 
Frisch gelassen ist er deutlich trübe von zahlreichen dicken, teilweise konkreme | 
artigen Flocken durchsetzt. Mikroskopisch enthält er zahlreiche ae 
harnsaure Salze und sehr viel Bakterien. | 

Die Nieren sind bei der starken Bauchdeckenspannung, die das ängstlich 
Kind dauernd ausübt, nicht zu palpieren. Die Genitalorgane weisen äuberl: 
keine Anzeichen einer Mißbildung auf. Auch sonst ist das Kind normal e: 
wickelt, besonders auch in geistiger Beziehung. An der Stelle des Ха»: 
findet sich eine Fistel, deren Eingangsöffnung groß genug ist, ¡um die Kup 
des kleinen Fingers aufzunehmen. Aus der Fistel entleert sich Eiter von gru! 
licher Farbe und ziemlich dicker Konsistenz, ferner dicke, konkrementart:" 
Flocken von der gleichen Beschaffenheit, wie sie auch im Urin vorhanden sin 
Das Sekret der Fistel riecht deutlich urinös und ist zeitweise nichts anderes a: 
etwas getrübter hellgelber Urin. Man kann in die Fistel einen mitteldickrt 
Gummikatheter einführen, der ohne Widerstand etwa 10 cm nach der Blase 7: 
abwärts dringt. 

Das Kind hat andauernd subfebrile Temperatur, bisweilen ansteigend his 
39 Grad. Schmerzen hat es nicht. 

Am 10. April 1908 wurde das Kind kystoskopiert. Die Blase läßt sith 
leicht mit 100 cem Wasser füllen, ohne daß aus der Fisteléffnung die Blase” 
flüssigkeit herausliuft, Erst bei stärkerer Füllung der Blase läuft der Inbal 
sprudelnd heraus. Nach Füllung der Blase wird ein Kinderkystoskop eingeführt 
und besonders Wert auf die Besichtigung des Blasenscheitels gelegt. Dieser zei! 
zunächst außer einer riesieen Luftblase nichts Auffallendes. Nun wird aber dureh 
den Nabel der Katheter eingeführt, und man sieht sehr bald durch das KystoskoP 
wie er in der Blase erscheint. Der Katheter dringt in die Nähe des Blase 
scheitels in der rechten Hälfte der hinteren Wand durch die Blasenwand in da 
Blasenkavum ein. In einer bestimmten Stellung sieht man ihn doppelt, offenba! 


weil die Luftblase das Bild des Katheters noch einmal wieder spiegelt. Dir 
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Öffnung, durch die der Katheter in die Blase tritt, liest nicht, wie nochmals er- 
wähnt sei, genau im Vertex der Blase, sondern an der Hinterwand rechts vom 
Blasenscheitel. Kystoskopiert sieht die Öffnung aus wie eine große Ureter- 
mündung, weil die Blasenwand sich wie eine Falte davorlegt. Der übrige 
kystoskopische Befund ist mit Ausnahme einiger kystitischer Veränderungen am 
Fundus der Blase normal. Da es jetzt klar ist, daß es sich um eine Urachus- 
fistel handelt, wird von einer Funktionsprüfung der Nieren abgesehen. Einige 
Tage später gelingt es mit Hilfe des Photographiekystoskopes eine stereoskopisch- 
photographische Aufnahme des Katheters, welcher durch die Urachusfistel in die 
Blase eindringt, anzufertigen (Dr. Jacoby). 

Man sieht auf beigefügtem Bilde, wie der Katlıeter in der Blase endizt. 
Der in der Blase befindliche Abschnitt erscheint weiß und verbreitert, weil er 
Jem Auge oder vielmehr dem Lichte der kystoskopischen Lampe 
näher liegt, während der entferntere Teil, welcher unmittelbar am 
Eingange des Urachus liegt, verschmälert und dunkel aussieht. 
Außerdem sieht man noch die verdickte und entzündlich geschwollene 
Blasenschleimhaut sowie einige Sekretflocken, die in der Blasen- 





flüssigkeit umherschwimmen 

Das Kind wurde noch mehrmals kvstoskopiert; es fand sich dabei stets derselbe 
bereits oben geschilderte Befund. Außerdem ist aber noch folgendes hinzuzufügen: 

Bei mäßiger Blasenfüllung. etwa 80 ccm, sieht man an der Mündungsstelle 
des Urachus in die Blase eine dreieckige Schleimhautklappe, sobald man aber die 
Blase stärker füllt, verschwindet sie, offenbar weil sie nach innen, d. h. nabel- 
wärts, umgeschlagen wird, und nunmehr entleert sich ein Teil der Blasenflussig- 
keit aus der Urachusfistel. Ferner haben wir intramuskulär eine Einspritzung 
von Indigokarmin in der üblichen Dosierung gemacht, und man erkennt sehr bald, 
daB das Sekret der Nabelfistel den Verbandstoff blau färbt. Nach diesem zweiten 
Punkte allein war die Diagnose Urachusfistel noch nicht gesichert, weil auch 
andere Eiterungen, welche sich zwischen Blase und Nabel abspielen können, 
und eine Verbindung zwischen Nabel und Blase herstellen, diese Reaktion natur- 
gemäß geben. Absolut sicher wurde die Diagnose durch den eigentlichen kysto- 
skopischen Befund, d. h. den divertikelartig auszezogenen Vertex der Blase sowie 
die Schleimhautklappe, die sich bei mäßiger Füllung der Blase dem Auge präsen- 
tierte. Ein derartiger kystoskopischer Befund wurde, wie gesart, bisher noch 
nicht erhoben und es empfiehlt sich fortan bei allen zweifelhaften Fällen, wenn 
es die Verhältnisse nur irgendwie gestatten, die Kystoskopie auszuführen, um 
mit ihrer Hilfe die Diagnose sicher zu stellen. Auf Grund der kystoskopischen 
Untersuchung unseres Falles kann folgendes über die Topographie unserer Urachus- 
fistel und dem Mechanismus derselben gesagt werden: 

I. Die Urachusfistel mündet in die Blase nicht ganz genau auf der Höhe 
des Vertex, sondern etwas an der Hinterwand der Blase und zwar etwas nach 


der rechten Hälfte zu. 
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If. Ihre Mundung in die Blase charakterisierte sich durch eine dreieckiz- 
Schleimhautklappe, die bei mäßiger Blasenfüllung den Eintritt des Urins in d+ 
Urachusfistel verhinderte. Wurde die Blase noch stärker gefüllt, so wurde die 
Schleimhautklappe inkontinent, nach dem Nabel zu umgeschlaren, und runmeh: 
floB Urin aus der Nabelfistel heraus. 

Am 15. April 1908 fand die Operation statt (Dr. Joseph). Chloroferxatir- 
narkose. Es wird zunächst das Kind in Beckenhochlagerung gebracht. Dann wit 
eine Sonde in den Urachus eingeführt und die Urachusfistel am Nabel umsehniie:: 
dann wird der Versuch gemacht, die Fistel zu exstirpieren. Es stellt sich led. A 
bald heraus, daß dies nicht möglich ist, da der Fistelganz mit den Bauchdeckrı 
und Peritoneum durch entzündliche Verwachsungen vollständir verfilzt ist. In 
Anbetracht des höchst infektiösen Fistelsekretes ist eine Verletzung Jes Peritonrür- 
unter allen Umständen zu vermeiden. Es wird daher die Fistel längs der Sor: 
sespalten, dann wird schichtweise die Haut, die Muskulatur дег Bauchiek-: 
und die Faszie durchtrennt. Das Peritoneum liegt nicht an der Vorderfläd +» 
Fistel, sondern oberhalb ihres Einganges und flottiert bei Atembewegunsen байк 
artig hin und her. Die Fistel ist ungefähr 6 bis 7 cm lang und in dieser Ai: 
dehnung wird auch der Bauchdeckenschnitt geführt. Nach der Tiefe, d. b. me- 
dem kleinen Becken zu hat sich von der Fistel aus ein dicken Eiter enthälter.d-" 
AbzeB gebildet. Er wird breit eröffnet, ausgetupft und tamponiert. Die Ci-- 
cangsstelle des Fistelganges in die Blase wird mit einigen Catwzutfäden na 
Durchschneidung des Ganges uberniht, Jedoch haben die Fäden in dem erweisht- 
Gewebe leicht Neigung zum Durchschneiden. Das Kind überstand den Emi? 
cut. Nach anfänglicher Temperatursteigerung stellte sich bald wieder пет 
Temperatur ein. Die Haut- und Bauchdeckennaht eiterte und schnitt zur r: 
durch, Im Lauf einer Woche reinigte sich aber unter regelmábivem Ae: 
wechsel die Wunde und granulierte gut. Während in den ersten Tagen ne^ 
hin und wieder Urin aus der Wunde floß, ließ diese urinöse Sekretion sehr bo 
nach und verschwand schließlich ganz. Mit einer festen strahligen Narbe wur 
das Kind geheilt entlassen und blieb, wie eine Nachuntersuchung mebrere Moni 
später erwies, dauernd gesund. Die feste Narbe zeigt keine Neigung zu ern. 
Fistelbildung. 

In unserem Falle hatte die Diagnose Urachusfistel schon allein di: 
die klinischen Symptome viel Wahrscheinlichkeit fur sich. Die massenhafte Un: - 
entleerung aus dem Nabel, die Durchgingigkeit des Fistelganges für einen mit- 
leren Gummikatheter bis in die Blase ließen die Annahme, daß ein einfacher Abr. 
vom Nabel ausgehend in die Blase perforiert sei, wenig glaubhaft erscheize. 
Jeder Zweifel an. der Diagnose wurde aber durch die kvstoskopische Untersucliu:. 
aufgehoben, welche die Eintrittsstelle des Trachus in die Blase dem Auge sichtbu. 
machte und als Ursache der relativen Kontinenz eine Schleimhautklappe entdest 
ließ. Dem beschriebenen Mechanismus entsprechend war sie nur dann kvstoskopz7 


erkennbar, wenn die Blase mäßige mit etwa SO eem gefüllt war. Bei stärker” 
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Füllung wurde die Klappe nach dem Nabel zu umgekrenpelt, die Blase wurde 
an der Mündungsstelle des Urachus undicht, und ihr Inhalt wurde zum großen 
Teil aus dem Nabel entleert. So erklärt es sich, weshalb viele Urachusfisteln, 
wie aus den klinischen Berichten ersichtlich ist, nicht ständig ihre Umgebung 
mit urinösem Sekret benetzen, sondern zeitweise trocken liegen und erst, wenn 
sich durch die Ansammlung größerer Urinmengen oder bei starker Anwendung 
der Bauchpresse der vesikale Innendruck steigert, Urin austreten lassen. Ob in 
allen Fallen von Urachusfisteln ein solcher Ventilschluß vorhanden ist, läßt sich 
natürlich aus diesem einzigen Beispiele nicht ableiten und ist namentlichfür die 
Fälle unwahrscheinlich, wo der ganze Blasenvertex zipfelartig bis an den Nabel 
ausgezogen ist. In vielen in der Literatur niedergelegten Fällen wird aber ein 
ähnlicher Mechanismus relativer Inkontinenz wie in unserem Falle geschildert, und 
dort wird vermutlich derselbe Klappenverschluß geherrscht haben. Es ist leicht 
begreiflich, daß die kystoskopische Untersuchung besonders dann von großem 
Werte sein wird, wenn die klinischen Symptome unklar und zweideutig sind, 
wenn man keinen Katheter in die Blase hineinschieben kann, weil der Fistelganı 
zu fein ist, und wenn aus demselben Grunde wenig oder gar kein Urin aus dem 
Nabel austritt. Unter diesen Umständen wird die Kystoskopie vielleicht die beste 
Aufklärung geben, indem sie entweder die Existenz einer Klappe am Vertex der 
Blase zeigt oder den Nachweis erbringt, daß in den Nabel eingespritzte blaue 
Flüssigkeit das Blasenkavum betritt. In Jahns Falle (Bruns, Beiträge zur 
Chirurgie, Band XII) wurde das Kystoskop vom Nabel aus in den Urachus selbst 
eingeführt, welcher nach Art einer zweiten Blase erweitert war. Außer den 
Konturen, welche die inneren Ränder der Musculi recti dem Fistelgange eingeprärt 
hatten, wurde von Jahn kein charakteristischer Befund erhoben. Es dürfte auch 
in den seltensten Fällen der Urachus so geräumig sein, um eine Kystoskopie in 
seiner Höhlung ausführen zu können, während die Blase, auch wenn sie, wie 
im Kindesalter, klein und inkontinent ist, die kystoskopisehe Besichtigung zumeist 
gestatten wird. 


Zum Schluß der Arbeit erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Lehrer, Herrn Geheimen Medizinalrat Professor Dr. Bier für die Über- 
weisung des Themas und Herrn Dr. Joseph für die freundliche Unterstützung 
bei der Bearbeitung desselben meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Zusammenfassung. 


Die kystoskopische Untersuchung ist bei der Diagnose Urachusfistel dan 
von besonderem Werte, wenn die klinischen Symptome unklar und zweideig 
sind, wenn man keinen Katheter in die Blase hinabschieben kann, weil de 
Fistelgang zu fein ist und aus demselben Grunde wenig oder gar kein Urin aus 
dem Nabel heraustritt. Durch die Kystoskopie wird gerade dann die vieller ht 
beste Aufklärung gegeben, insofern als sie die Existenz einer Klappe am \errs 
zeigt oder den Nachweis erbringt, daß die in den Nabel eingespritzte Flussigkeit 
das Blasenkavum betritt. 


Dans le diagnostic: fistule de l'urachus l'examen cystoscopique à une vai: 
spéciale quand les symptômes cliniques manquent de clarté et de preise. 
quand on n'arrive pas à faire descendre la sonde dans la vessie la lumi?n v 
la fistule étant trop étroite, et quand l'urine ne sort pas du tout ou seulmes: 
en trés petite quantité du nombril La cystoscopie donne alors les melius 
éclaircissements, en tant qu'elle prouve l'existence d'une valvule au sommet cu 
qu'elle démontre que le liquide injecté dans le nombril arrive dans la ca‘ 
vesicale. | (Hamburger-Colmar LL; 


El examen cistoscopico tiene gran valor para el diagnostico de la (з 
del uraco; cuando falta claridad y precision en los sintomas clinicos, cuaud a 
consecuencia de la estrechez de la fistula no se puede hacer penetrar а sols 
en la vejiga; cuando la orina no sale ó si acaso en muy poca cantidad рог d 
ombligo. En estos casos el cistoscopio saea de dudas porque ó bien pone * 
cordencia una valvula que citrra el orificio del uraco 6 bien permite ver la il- 
gada a la vejiga del liquido que se inyecta por el ombligo. 

(Serrallach- Barcelona.) 


L'esame cistoscopico è di molto valore per la diagnosi di fistola dell oc) 
quando i sintomi clinici sono incerti e di responso doppio, quando non si pi 
passare un catetere in vescica, perchè il condotto della fistola è troppo stre 
e perciò passa o poca o niente orina dall'ombelico. Colla cistoscopia si mt" 
avere allora forse una spiegazione, perché essa dimostra l'esistenza di una val 
vola al vertice o perché dimostra che il liquido iniettato nell'ombelico entra 1° 


cavo vescicale. ( Ravasini-Triest) 
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Цистоскопическое изелЪдованїе при распознаваніи свища urachus'a 
имфетъ особенное значене тогда, если клиническе симптомы не ясны 
пли двузначущи, если нельзя ввести въ мочевой пузырь катетеръ изъ-за 
того, что свищевой ходъ слишкомъ узокъ и черезъ него по этой при- 
чинЪ вытекаетъ мало мочи или таковая совсфмъ не вытекаетъ. Благо- 
даря цистоскопическому изелЪдованію получаются наилучшіе результаты 
по стольку, по скольку оно обнаруживаетъ присутствіе заслонки на 
верхушкВ или доказываетъ, что впрыснутая въ пупокъ жидкость MO- 
ступаетъ въ полость мочеваго пузыря, (Lubowski-Berlin). 


The cystoscopic examination is in diagnosing an urachus-fistula of special 
value in case the clinical symptoms are undefinite and uncertain or no catheter 
can get into the bladder as the fistular canal is to thin and for the same 
reason little or no urine will get through the umbilicus. The cystoscopy will 
give especially then the perhaps best explanation as it shows the existence of 
a valve on the vertex or proves that liquid injected into the umbilicus enters 
the bladder. (W.Lehmann-Stettin.) 


Literarische Rundschau. 


Bericht aus der tschechischen Literatur. 


Von 


Dr. Arthur Götzl, 
Prag. 


Der folecnde Bericht umfaßt alles, was in den Jahren 1907, 1908 und 190: 
Casopis lekatu eeskych veröffentlicht worden ist: Originalarbeiten, Vorträge, Demonstration: 
und Diskussionen der tschechischen ärztlichen Gesellschaften in Böhmen und Mähren. 


I. Nierenchirurgie. 


Das in der chirurgischen Sektion des Vereins tschechischer Ärzte zur Diskus“ 
gestellte Thema über Nierenchirurgie enthält wohl alles Material, das auf diesem Gebet 
in den letzten 5 Jahren sowohl an den tschechischen Universitätskliniken als auch in de 
tschechischen Provinzspitälern überhaupt bearbeitet worden ist. 


Prof. Kukula erstattet ein umfangreiches Referat über Nierenchirurgie. Er zii 
davon aus, daß die Sektionsprotokolle des Prof. Hlava ergeben haben, dab in den letze: 
10 Jahren das Material von operativen Nierenfällen kein geringes war. Unter 12000 Зек 
protokollen findet sich 449 mal die Diagnose einer chirurgischen Nierenaffektion. Dv 
waren: 18 Pyonephritiden, 6 Fáülle lokaler Tuberkulose einer oder auch beider Niere. 
17 Nierentumoren und 8 septische Nierensteine. Eine richtige Diagnose war nur il 
10 Fällen gemacht worden. 

Kukula beobachtete in 5 Jahren seiner klinischen Tätigkeit und Privatpras: 
55 Fülle von chirurgischen Nierenerkrankungen. Es handelte sich in 23 Fällen ur 
eine Wanderniere (Nephropexie), in 3 Füllen um Nierenverletzung, in 2 Füllen um ese: 
tielle Hämaturie, in 4 Fällen um Hydronephrose, in 4 Füllen um paranephritische Eiteruns. 
in 4 Fällen um Pyelonephritiden, in 5 Fällen um Tuberkulose der Niere, in 3 Fällen ut 
zystische und zystöse Degeneration der Nieren, in 6 Fällen um Geschwülste und einmal wi 
eine explorative Nephrotomie. 

Der Vortragende bespricht die hauptsächlichsten diagnostischen Symptome, Ind: 
kationen und Kontraindikationen bei den erwähnten Füllen 

1. Von den Füllen von Dystopie der Nieren hat 18 Fülle Kostlivy (s.u) b 
schrieben, außerdem beobachtete Kukula noch weitere 5; die Erfolge sind durchweg ZU 
friedenstellend. 

2. Von 7 Nierenverletzungen wurden 5 exspektativ behandelt, 2 wurden mit Er! tolg 
nephrektomiert. Bei der Indikationsstellung ist er konservativ, nur bei einem großen ret 
oder intraperitonealen Hiimatom oder bei einer betric htlicheren Blutung aus der W unde 
schreitet er zur Operation. 

3. In einem Falle von essentieller Hämaturie wurden bei der 55jährigen Рапс 
die verdächtiren Partien der Niere exzidiert und mikroskopisch untersucht. An den Glo- 
merulis fand sieh Hyperámie und Wucherung, die Kanüle waren stellenweise хи еше 
Lager von interstitiellen Башшар erweitert, in einigen Teilen fand mal 
Atrophie der Glomeruli. 

4. Mydronephrosen. Kukula führte in einem Falle eine eigene Modifikation eine 
Uretero-Pyeloneostomie aus. 4 Fälle von Pyonephrosen wurden mit Nephrektomie һе 
handelt, in 2 Fällen waren es spontane Pyonephrosen, in 2 anderen handelte es sich um 
Nierensteine. 
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Zahraduicky operierte 63 Fille von Wanderniere (Nephropexie): 8 Nephrektomien, 
2 Nephrotomien, 2 Operationen naeh Volkmann, 2 explorative Laparotomien, 1 Operation 
bei einem Falle von Dystopia renis cum rene arcuato. Unter den Nephropexien betanden 
sich 4 Männer. In 7 Fällen wurde doppelseitige Nephropexie gemacht, in 5 Fällen davon 
in einer Sitzung. 

Zahradnic ký bevorzugt die Methode von Guyon-Küster, d.i. die Fixation des 
unteren Pols der Niere mittels dreier Seidenniihte an die 12, Rippe. Dauerresultate wurden 
bei 11 Patienten festeestellt. 

Unter den 8 Füllen von Nephrektomie kam kein Todesfall vor. Dreimal handelte 
es sich um einen Tumor (2 Fibroadenome und 1 Adenokarzinom) Ferner wurde die 
Nephrektomie gemacht: einmal wegen Trauma. Hier handelte es sich um eine Zerreißung 
der Niere dureh Hufschlag ins rechte Hypochondrium. Der Fall heilte. In zwei Füllen 
handelte es sich um zystische Degeneration, und zwar in einem Fall um ein 17jáhriges 
Mädchen mit Schmerzanfällen im linken Hypochondrium; der zweite Fall betraf einen 
2Ojährigen Jüngling, der über Schmerzantille in der linken Nierengegend klagte, In 
einem Falle wurde nephrektomiert wegen Hydronephrose der rechten Niere, in einem 
zweiten Fall handelte es sich um eine P’velonephrose bei einer Patientin, die schon 18 Jahre 
an Nierenkoliken der rechten Niere litt. Nephrotomie wurde in 2 Fällen ausgeführt, wo 
es sich um eine Insufüzienz der Niere der anderen Seite handelte, so daß man eine radi- 
kale Operation nicht vornehmen Konnte, und zwar in einem Fall bei Tuberkulose der Niere; 
der Patient starb ein halbes Jahr später an allgemeiner "Tuberkulose, In dem anderen 
Falle handelte es sich nm eine zystische Degeneration der Niere. 

Die explorative Laparotomie wurde in 2 Fällen gemacht, und zwar bei inoperablen 
Sarkomen der Niere bei einem Knaben von 3!', Jahren und einem 39jáhrigen Mann. 

Zweimal wurde ein Paranephrom operiert, und zwar gelang in einem Fall die par- 
tielle Exstirpation bei Karzinom bei einem 44jührigen Manne, im zweiten Fall wurde ein 
zwei Köpfe großer Tumor bei einer 4V jährigen Frau beseitigt. 

Zahradnicky berichtet ferner über einen besonders interessanten Fall von kon- 
genitaler Entwicklungsanomalie der Niere. Er betraf eine 42jährige Patientin, die seit 

5 Tagen an Ileus litt. Unterhalb des Nabels ist ein faustgroDer, schinerzhafter Tumor 
fühlbar. Mittels Katheters wird über 11 Ham aus der Blase entleert. Nach Klystier 
Stuhl und Winde. Die Operation ergab: einen Fall von Hen arcuatus, der quer über die 
Wirbelsäule gelagert ist. In den verdrehten und geknickten Ureteren entstanden Stau- 
ungen, die den sekundären [leus zur Folge hatten. Die Operation wurde derart ausgeführt, 
daß Zahradnicky zur Verhinderung einer Wiederholung beide Ausläufer der Niere an 
ihre muskulöse Unterlage lüixierte. 


Hlava spricht über zystische Degeneration der Niere. Unter 20 000 Sektionen fand 
er 10 Fülle von zystischer Degeration, natürlich beiderseitig in jedem Lebensalter, ein 
Fall sogar bei einem 64jührigen Manne. 


Kukula glaubt, daß es eine einseitige zystische Degeneration gibt; ebenso operierte 
Pitha einen solchen Fall. Vor der Operation hatte er Ureterenkatheterismus gemacht und 
von der normalen Seite Ilarn erhalten. 


Syllaba zitiert aus seiner Praxis 4 Fälle von chirurgischen Erkrankungen 
der Niere. 

In einem Falle handelte es sich um eine dreitiigive Anurie. Auch der Ureterkathe- 
terismus, der am vierten Tage vorgenommen wird, fördert keinen Harn zutage. Deshalb 
wird die linke Niere nephrotomiert. Diese weist außer einer Vererrößerung keinen patho- 
logischen Befund auf. Am Tage nach der Operation ergibt die Miktion cine Harnmenge 
von 150 cem eines blutigen Harns. 

Mikroskopisch fanden sich nur rote Blutkörperehen, keine Zylinder, und kryoskopisch 
ein niedriger Getrierpunkt. Hierauf folgte wiederum vollständige Anurie ohne irgend- 
welche urämische Symptome. Am neunten Tage der Anurie sweimaliges Erbrechen. Au 
diesem ‘lage starb die Patientin, ohne das Bewußtsein verloren zu haben. 

Die Sektion ergab: beide Nieren auffallend groß, glatt, von dunkelkirschroter Farbe, 
hie und da Hämorrhagien in der Rinde. 

Die mikroskopise he Untersuchung zeigte ausgedehnte entzündliche Veränderungen 
in den Glomeruli, Interstitien, im Parenchym und in den Gefäßen. Diese Veränderungen 
weisen darauf hin, dab sie nicht gleich alt waren. Die Veränderungen der Arterienwan- 
dungen deuten auf eine luetisehe Affektion. Es handelt sieh in diesem Falle um eine 
Nierenentzündung bei einer Person mit tertiiirer Lues. Auffällig ist dabei das Fehlen der 
Zylinder im Haru. Auf Grund dieses Falles kommt Referent zur Überzeugung, dab man 
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in jedem Fall von sogenannter angioneurotischer Bluturg der Niere an die Mig): bi: 
einer verdeckten Nephritis denken muß, so lange der histolcgische Refund die lare- 
nicht ausschließt, womit er die Existenz einer idivpathischen Nierenblutung tE: 
leugnen will. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine neuntügige Anurie duich Steineicklr- 
mung im Ureter, die aber nicht mit Tod, sondern mit Heilung endete. Sie betrat cL 
60 jährigen Mann mit Nephrolithiasis, chronischer Nephritis und Herzverbreiterune. 4: 
zehnten Tage erfolgt auf Senuainfus Stuhl und der Kranke beginnt zu urinieren. Zu t- 
ginun des Uriniereus empfindet er ein Schmerzeclühl, als würde ein Stein. durcheci: 
Dieser wird nicht gefunden. Von da an uriniert Patient sehr leicht. Innerhalb 12 Sti- 
hat er mehr als 121 entleert. Zwei Monate später entleert er ohne besondere Bescliw it. 
einen Stein, dessen Linsendurchmesser eróDer war als 1 em. 

Im dritten Fall handelte es sich um eine tödliche Insuflzienz der Niere selter- 
Ursprungs. Der 4öjährige Forstbeamte klagte über Schmerzantälle in der linken Ber 
die seit 2 Jahren dauern und sich alle 10—14 Tage wiederholen. Dabei Oligune, +. 
einziges Mal sah Patient am Schluß der Miktion etwas Blut auftreten. Die biman:- 
Palpation ergibt in der Gegend der linken Niere eine tluktuierende Resistenz. Die it 
enose lautet: Nephrolithiasis, vielleicht Hydronephrosis sinistra. Nach Autnalme z 
Krankenhaus trat abwechselud Oligurie (200 cem Harn) mit genügender Diurese ` 
2400 cem) aut. Patient ging am 15. Tage nach der Aufnahme unter uriimischen st 
ptomen zugrunde. 

Die Sektion stellte fest: eine Hvdronephrose als Folge einer Verengerung dis Ure 
zu der es durch leriureteritis und Perieystitis um einen Fremdkörper gekommen ws. 
Außerdem handelte es sich um Tuberkulose der rechten Niere. Aus diesem Fall ez 
sich die Wichtigkeit des Ureterenkatheterismus, der in diesem Falle das Hindernis war 
scheinlich aufgefunden und die richtige Direktive zur chirurgischen Behandlung ts 
geben hätte. 

Im vierten Fall handelte es sich um eine Nephroptosis; zufälliger Befund bei er: 
Tabes dorsalis. Keine Operation. 


Hlava demonstriert ein Fibromycsarkom, das die Niere durchwachsen hat. 


Katka stellt ein Mädchen vor, das wegen Fihrcsarkem der rechten Niere nel: 
tomiert wurde, und einen Fall von Adcnos sarkom, das von der РарШе nahe dem Mu: 
becken ausgegangen war. 


Petrivalsky führt cinen geheilten Fall von Tulerkulose der Niere vor und er 
Fall von Ectopia vesicae bei eiucm 8 Morate alten Kind, das vor 14 Tagen nach Mas! 
operiert wurde. 


Rohat zitiert einen Fall von Hydronephrose, den er mit Erfolg operiert hat. 


Niederle hat in 6 Jahren 9 chirurgische Eingriffe an Nieren vorgenommen, Le 
zwar: siebenmal Nephrektemie und in 2 “Fällen Pye.oureteroplastik. Diese wurde - 
beiden Fällen wegen Hydronephrose gemacht. Nephrektomie wurde gemacht: in el: 
Fall von Hydronephrose, in 2 Füllen. wegen Caleulosis. renalis kompliziert mit SCENE 
Eiterung; in 3 Fällen wegen malignen Tumors, von denen 2 innerhalb eines Jahre © 
Rezidiv erlagen, und in einem Fall von Tuberkulose des Nie Te. 


Kostlivy: Dic Ertolge der Nephropexie nach der Methode von Kukul- 

Zunächst amd Verlasser die Indikation, die Kukula für die Operation Z" 
Nephropexie autstellt: bewegliche Nieren, die keine besonderen Beschwerden Ds 
operiert er nicht, TERM empfiehlt. den Kranken das Tragen einer Eauchbinde, komli?' 
nit Massage und roborierender Diüt, Ebenso scheidet er aus der operativen Thera! 
Fille schwerer allgemeiner Enteroptese und rein hysterische Formen der Wandern- 
aus. 12 derutigse Fälle wurden nicht operiert. 

Dagegen operiert er Fälle mit: Beschwerden des gastrointestinalen oder urogenitale! 
Typus bezw. Kombination beider. Auch da wird zuerst versucht, obne Operation A 
zukommen, Ferner operiert er auch aus sozialen Gründen. 

Die Operationsmethode ist seit 1902 folgende: Mittels des Sehnittes von Sim” 
der vom oberen Rand der 12. Rippe entlang dem Aubeniand des Muscul. saerolumbalis "7 
zum Darmbeinkamm gclührt. wird, wiid der Museul. quadratus lumborum froigelegt. Nut 
Verschiebung der Muskeln ihrer ganzen Länge nach, nach vorn von der lascia peri 
teilt er rückwärts vom Musculus sacrolumbalis das Bindegewebe der Muskeln. stumnp! 7 


zwei längliche Hälften, die an der Insertion der Muskeln an der 12. Rippe beginnen mE 
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bis zum unteren Drittel des Muscul. sacrolumbalis herunterreichen. Dadurch entsteht eine 
Muskellücke, in deren unterem Winkel sotort von vorn 2—3 Nähte angelegt werden, die 
den Zweck baben, die Lücke nach Einlagerung der Niere zu verkleinern. Nach Inzision 
der perineulen Faszie befreit man die Niere allmáhlich von der ganzen Kapsel im Bereich 
der 2 unteren Drittel bis zum Hilus. Hierauf wird die bewegliche Niere in die Muskel- 
lücke gelagert, und zwar so, daß sie mit ihrem Hilus dem unteren Winkel der Muskel- 
lücke aufsitzt. Nach Knotung der 2—3 Muskelnähte, mit denen man die Verkleinerung 
der Muskellücke und den festen Einschluß der Niere in die muskulire Umgebung erzielt, 
erfolgt noch die Fixation der Niere mittels einiger Nähte, die rückwärts durch die fibrise 
Hülle und die Umgebung des Muscul. quadratus lumborum geführt sind. Die Fetthülle, 
die Kukula in früheren Fällen reseziert hat, wird jetzt erhalten; sie wird nach der Fixa- 
tion der Niere in die Muskellücke über die vordere Flüche der dislozierten Niere und die 
äußere Hälfte des Muscul. quadratus lumborum gelagert und darauf an die proximale 
Fläche des Musculus sacrolumbalis angenäht. Hierauf vollständige Vernähung der Faszien 
und der Haut. Als Nahtmaterial wird nur Seide verwendet. Es wurde davon abge- 
vangen, einen Streifen sterilen Mulls zum unteren Pol der Niere zu führen, mit Rück- 
sicht auf die strenge Handhabung der Asepsis auf der Klinik. Im ganzen wurden 15 Ne- 
phropexien gemacht, zu denen noch drei im Jahre 1902 operierte zugezählt werden 
müssen. 2 

In 5 Fällen handelte es sich um schwere gastro-intestinale, in 5 Fällen um schwere 
urogenitale Symptome; in 8 Füllen waren beiderlei Symptome vorhanden. 

In allen bis auf einen Fall handelte es sich um Frauen; am meisten betroffen ist 
das Alter von ungefähr 30 Jahren; nur in einem Fall war ein 18jähriges Mädchen be- 
troffen, das beiderseits Ren mobilis hatte; eine Kranke war älter als 50 Jahre. Zweimal 
war die linke Niere betroffen fünfzehnmal die rechte, einmal beide Nieren; hier wurde 
zuerst rechts Nephropexie gemacht, dann eine Appendektomie und hierauf die Fixation 
der linken Niere, 

Bei der letzten Kontrolle der Fülle zeigte sieh übrigens, daB von 9 Füllen, die auf 
der Klinik beobachtet worden waren, sich bei 3 nachtrüglich auch eine Ptosis der linken 
Niere entwickelte, die nur geringe Beschwerden machte. 

Viermal wurde anamnestisch ein Unfall als Ursache angegeben, in 2 Fällen ein Zu- 
sammenhang mit Entbindung oder Abortus angeführt. In keinem Fall wurden ungünstige 
Folgen oder postoperative Komplikationen beobachtet. In einem Fall war das unmittel- 
bare Resultat der Operation ungünstige, die Kranke starb an akuter arteriomesenterialer 
Inkarzeration. 

Der Verlauf war stets fieberfrei; nur einmal fand sich am 8. Tage eine geringe 
Eiterung in der Nähe zweier Nähte. Die Patienten verließen das Bett am Ende der 
4. Woche. 

Dauerresultate: In 2 Fällen waren mehr als 6 Jalire nach der Operation vergangen, 
in 6 mehr als 3, in 2 mehr als 2 und in 3 Fällen mehr als 1 Jahr; 2 Fälle waren unauf- 
findbar und 2 kürzer als 1 Jahr operiert. In keinem Fall traten Rezidive ein. Subjektiv 
sind alle Operierten mit dem Erfolg zufrieden, ebenso sind auch alle arbeitsiähie. 

Vorzüge der Methode sind: Leichte Durchführbarkeit der Operation, die nur 20 bis 
25 Minuten dauert, verläßliche Fixation der Niere, obwohl sie nach der Operation etwas 
tiefer zu liegen kommt als unter normalen Verhältnissen. 


Honl berichtet über einen Fall von Anurie. (Dritter Fall der erwähnten Fülle 
Syllabası. 

Bei der Untersuchung der Bauchorgane stellte er fest, daß sich in der Gegend der 
linken Niere ein großes Paket befinde; die Niere ist vergrößert und höckerig. Niere und 
‚Blase werden entnommen und der Versuch gemacht, den rechten Ureter zu sondieren, was 
aber wegen dessen Obliterierung miflang. Eröffnung der rechten Niere erwab die Diagnose 
Nephroplithise, und zwar typische inaktive Tuberkulose, was um so auffälliger war, als im 
gauzen Organismus Keine großen tuberkulösen Verinderungen stattgefunden hatten, nur 
an der Pleura und den Luneenspitzen waren einire tuberkulöse Knötchen und in der 
Harnblase einige kuötchentförmire Eruptionen sichtbar. Beim Erüttnen der linken Niere ist 
ersichtlich, daB sie in ein großes Paket umgewandelt ist, in dem sich eine klare, un- 
wetrübte Flüssigkeit fand, also eine Hydronephrose, vielleicht entstanden infolge Knickung 
des Ureters. Deshalb wurde die linke Niere sondiert und dies ergab hinter der Blase ein 
Hindernis, das sich als ein flaches P’rojektil herausstellte, welches in Adhäsionen eingebettet 
war. Es handelte sich um eine inaktive Tuberkulose der rechten Niere und gleichzeitig 
eine Hydronephrose der linken, entstanden durch Adbäsionen, die einen Fremdkörper hinter 
der Blaseiumgaben. 

40* 
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Der Patient war Förster und hatte eine strahlenfürmige Narbe in der rechten It 
guinalgegend, die von einer Schußverletzung stammte, 


Pitha demonstriert ein Präparat einer sogenannten primären chronischen Tute- 
kulose der Niere. 

Es handelte sich um eine 37jährige Patientin, die an liuksseitigen Nierenkulikr 
litt. Gleich nach der ersten Kolik trat Trübung des Harns auf. 

Ferner demonstriert er ein l5jähriges Mädchen, dem wegen Tuberkulose der An 
eine typische Nephrektomie gemacht w urde: Freipräparierung des verdiekten Ureters 2 
Linea innominata, daselbst Abtragung desselben und Paquelinisierung des Stumples. 


Ehler: Zwei Fälle von Ruptur der Niere. 


In einem Falle handelte es sich um eine Hufeisenniere bei einem Mann, der 14 Tax 
vorher von einem Wagenrad überfahren worden war, und zwar fuhr ihm das hirer 
Wagenrad schräg über den Bauch. Patient konnte ohne Blutung urinieren. Es war: 
die nekrotisehen Partien der Niere entfernt. die Niere durch Naht geschlossen. Der Vi 
lauf post operat. normal. 

Der zweite Fall betraf einen 22jührieen Mann, der ebenfalls unter die Ки 
eines Wagens geraten war. Die Niere wurde freigelegt, Nephrektomie erwies sich als vr 
nötig. Heilung. 


Michl: Zur Kasuistik und Symptomatologie der Nierenruptur. 


Es handelt sich um einen Hufschlag in die linke Niere. Operation. Der obere P- 
vollständig zerrissen olme Verletzung der Kapsel: die Blutung ertolgte zunächst ın di | 
Kapsel, und das führte zur vollständigen Dekapsulation der Niere. Dann erst kam es 4 
Ruptur des Nierengewebes und zum Abtluß von Blut in die Blase. — Patient wari- 
gesund. 


Morávek (Klinik Kukula): Über traumatische Nephrolithiasis. 


Nach dem Verfasser gibt es ätiologisch zwei verschiedene Typen tranmatisch“ 
Nephrolithiasis: 1. Neplirolithiasis, die sich auf Grand funktioneller Schádigung der Ne 
oder Harnblase entwickelt. 2%. Nephrolithiasis auf Grund lokaler Veränderungen, besu ner 
eines Hämatons oder einer Läsion der W andunzen der Harnwege. 

M. beschreibt folgenden Fall: Ein 15jühnriges Müdchen, welehes sieh in ве)" 
derischer Absieht aus dein 3. Stockwerk stürzt, fällt zunächst auf ein mit Eisenblec di de 
schlagenes Dach auf und erst von hier auf den "ungeptlasterten Boden des Hofes. 3,4 Stunt 
lang Be wußtlosierkeit, hierauf wieder volles Bewußtsein, kein Zeichen von Gchirnersehütt 
runs, große Schmerzen im Kreuz, Lähmung beider unteren Extremitäten, in denen abo 
das Gefühl von Kälte und Wärme auftrat. 

Status; Anschwellung am Übergang vom mittleren zum unteren Drittel des Sit 
num, auf Druck sc hmerzhatt. Am Brustkorb sonst Keine Veränderungen. In der Gee D 
des 12. Brustwirbels und 1. bis 4. Lendenwirbels ein grobes Hámatom. seide ише 
Extremitäten unbeweglieh, die Anästhesie reicht bis zur Hälfte der Wade, Фе Апае 
bis zum Talokruralknée hel, außerdem Lähmung der Perineal-, der Blasen- und Rekuit 
muskulatur. Bauchreilex erhalten, Patellarretlexe etwas erhöht, Achillessechnenretler ver 
schwunden. Auf faradische Reizung erfolgen ausgedehnte Kontraktionen der Muskulatur. 
Diese Zustände bessern sieh allmählich. Der Harn mußte mittels Katleters enrler 
werden, die Patientin begann aber bald Harndrang zu fühlen. Hartnäckive Obstipatizl: 
jede Körperbewegung schmerzhaft. Auch das spontane Harnen tritt wieder auf. Mitel 
Röntgen wird eine Fraktur des ersten Lendenwirbels festgestellt. Später tritt Cystitis 
auf und die Muskulatur des Unterschenkels beginnt zu atrophieren. Die Cystitis bessert 
sich. Etwa Monate naeh dem Selbstmordversuch tritt plötzlich Fieber bis 400 auf, start 
Schmerzen im Mesogastrium, FErbrechen und Verstoptune.  Drei Wochen später епо 
Entleerung von drei erbsengroßen Harnsteinen, die ohne Schmerzen abgehen. Röntgen 
skopisch lassen sich in der Nierengegend zu beiden Seiten der Wirbelsäule genng señal 
begrenzte Schatten feststellen, die darauf hinweisen, dab es sich um eine beiderseitis 
Nephrolithiasis handelt. Inzwischen beginnt Patie tin auch wieder zu gehen, es rte 
ein zweiter Anlall von Steinkolik mit Abeane von Steinchen, deren größtes linsengroß Ist. 
Auftreten von Eiweiß, dann noch cin dritter Abgang von Steinchen. 

Auf eigenen Wunsch wird Patientin entlassen, wird aber bald darauf in eine тер 
anstalt gebracht, wo sie kurze Zeit hernach stirbt. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine Hämatomvelie, keineswegs um cine total? 
Läsion des Rückenmarks: im Getolee der Verletzung entstand vier Monate spáter еш 
beiderseitige Nephrolithiasis, 
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Niederle demonstriert cinen Fall von total zystischer Degeneration der Nieren, der 
im Leben überhaupt keine Symptome gemacht hatte. Der Patient starb an chronischer 
Pneumonie, zu der sich Pericarditis fibrinosa gesellt hatte; 

ferner einen geheilten Fall von Nephrektomie wegen Tumor renis dextri, wahr- 
scheinlich Hypernephrom. 


Hlava demonstriert eine Anomalie, die dadurch charakterisiert ist, daß die Nieren- 
arterie aus der Arteria hypogastrica entspringt und die Niere selbst am Promontorium 
aufliegt. (Fixe Dystopie der Nieren.) 


II. Blasenehirurgie. 


Zahradnicky publiziert in einem Sammelreferat „Über Tumoren der Harnblase“, 
welches in gediegener und erschöpfender Weise die Literatur dieses Gegenstandes zusam- 
menfaßt, drei Fälle von totaler Exstirpation der Blase wegen Karzinom. 

Im ersten Fall wurde bei einer 58jührigen Frau zunächst versucht, per vaginam in 
querer Richtung die Blase zu eröffnen. Da aber das Infiltrat zu ausgedehnt war, so dal 
es die ganze linke Blasenhälfte und den Blasengrund erfüllte, und es nicht möglich war, 
die hintere Peripherie desselben zu erreichen, so wurde Sectio alta gemacht und zur 
totalen Exstirpation der Blase geschritten. Es stellte sich heraus, daß nur sehr wenig 
gesunde Schleimhaut in der Blase vorhanden war. Bei der Ablösung der Blase vom Peri- 
toneum wurde dasselbe an zwei Stellen eineerissen und vernäht. Nun wird der linke Ureter 
in einer Entfernung. von 1,5cem von der Tumormasse reseziert, hierauf ebenso der rechte 
Ureter, und sodann die Blase von der Umgebung freigemacht und beseitigt. Die peri- 
pheren Enden der Ureteren werden in den Vaginalschnitt heruntereczogen und mittels 
Seidentüden in die Seitenwinkel des Querschnittes eingenüht. In beide Ureteren werden 
Katheter eingeführt und durch die Vagina herausgeleitet. 

Im Verlauf der Heilung stellte sich nach fünf Taxen beim Verbandwechsel heraus, 
daB die Enden der Ureteren. nckiotisch geworden waren. Lie nekrotisclien Fetzen wurden 
abgcsehnitten, neue Fixationsnühte angelegt. und neue Üreterenkatheter eingeführt. Beim 
folgenden Verbandwechsel werden letztere beseitigt. Die Ureteren nekrotisieren in zen- 
traler Richtung, so daß es nicht möglich ist, die Katheter zu wechseln. Es werden zwei 
Drains durch die Vagina in den Raum, wo die Blase früher gewesen, eingeführt, und 
durch diese wird der Harn nach auben weleitet. Beim täglichen Verbandwechsel merkt 
man, daß der Hohlraum, der nach Exstirpation der Blase entstanden war, sich mit grau- 
erünen Autlagerungen bedeckte, die sich spontan abstoßen. Die Ureteren ziehen sich 
weiter zentralwärts zurück, und es ist überhaupt nicht möglich, sie auizutindon. 17 Tage 
nach der Operation wird ein starker Katheter in die Urethra eingeführt, die Vagina mit 
Jodoformmull austamponiert; der Harn fließt nahezu vollständig durch den Katheter ah, 
der Mull wird nur wenig genäßt. Im Laufe der nächsten Woche wird so ziemlich der 
ganze Harn durch den Katheter entleert. Die Höhlung, die nach der Exstirpation zurück - 
geblieben war, reinigt sich allmählich und schließt sich. 

Nach vier Monaten stellt sich bei vaginaler Untersuchung heraus, daß am Ort der 
ursprünglichen. Inzision, wo das Drain durchgegangen War, sich eine Blasenscheiden- 
fistel, die nur wenig Harn sezerniert, herausgebildet hat. Die Patientin wird mit dem 
Rate entlassen, zur Schließung der Blase nscheidentistel in einiger Zeit das Krankenhaus 
wieder aufzusuchen. Sie kann ihre häusliche Arbeit verrichten und befindet sich durch 
zwei Jahre vollständig wohl, bis sie plötzlich (nach Heben einer schweren Last) heftige 
Schmerzen im Abdomen fühlte. Patientin stirbt hierauf unter Erbrechen und. peritonealeu 
Erscheinungen in einigen Tagen. 

Der zweite Fall betrifit einen +47jähriren Mann, der unter Bierscher Anästhesie 
mittels Sectio alta operiert wurde. Die Peritone: Iduplikatur reichte sehr tief herab, so 
daß ме inzidiert werden mußte, und von hier aus wurden die Verhältnisse der Blase zur 
Pauchhóhle untersucht. Dabei wurde festgestellt, daB die Geschwulst auf das Peritoncum 
nicht übergreift. Hierauf wurde die Peritonealöftnung vernäht und die Blase vom Peri- 
toneum abprapariert. Der obere kleinere Teil der Schleimhaut weist eine verdiekte, aber 
normale Beschaffenheit auf, der größere untere ist von Tumorgewebe erfüllt, das Faust- 
größe erreicht. Die Geschwulst umfabt das Trigonum, das Orificium internum urethrae, 
übergeht auf die Postata, involviert die Mündung beider Ureteren und reicht nach rück- 
wärts bis zum Fundus, nach vorn bis zum unteren Symphysenrand. Sehr beschwerlich ge- 
Staltete sich das Abprüparieren der Blase unter und hinter der Symphyse, ferner vom 
Rectum. Auch die Prostata wurde nach Resektion der Urethra entfernt, die Ureteren re- 
seziert, ihre zentralen Enden aufgefangen und so die ganze Blase mit der Gesehwulst 
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vollständig beseitigt. In die Ureteren werden Katheter eingeführt und diese oberhalb der | 
Symphyse herausgeleitet. Die Ureteren werden in den Bereich der Wände eingeptaur - 
der entstandene Hohlraum austamponiert und drainiert. 

Da sich im Verlaufe der rechte Katheter verstopft und es nicht gelingt, einen nece 
zu entrieren, wurde bloß im linken Ureter der Katheter gelassen, der entstandene Hh 
raum nach außen drainiert und mit Mul ausgefüllt. In die Urethra wird cin starker ki 
theter eingebunden. Später wird auch der Katheter aus dem linken Ureter entfernt uni 
der Harn entleert sich jetzt nur durch die Urethra. 

Der dritte Fall. Ein 65jühriger Mann wird unter Bierscher Anästhesie mitte | 
Sectio alta operiert. Die Blase wurde rückwärts von der Peritonealkommissur abpräparır. 
wobei sich feststellen läßt, daß die Geschwulst die ganze untere Hälfte der dilatiertes 
Blase ausfüllt. Hierauf werden die Ureteren intraperitoneal aufgesucht. Der linke wir. 
an der Kreuzungsstelle mit der Arterie leicht aufgefunden und mittels einer Ligatur mar 
kiert; aber auf der rechten Seite handelt es sich um abnorme Verhältnisse. Der Uret 
war nämlich sehr verdickt und in seinem Beekenanteil varikös verändert, so daß man er: 
nach seiner Durchschneidung feststellen konnte, daB es sich um den Ureter handle. Hir 
auf wurde die Blase nach Freiprüparierung total exstirpiert. Die Urethra wurde vor de 
vergrößerten Prostata reseziert, sodann der linke Ureter in die Flexura sigmoidea, de > 
rechte ins Coecum transplantiert, die Dürme wurden reponiert und das  Peritone; | 
vernüht. 

Der Patient lernte bald den Harn zurückzuhalten, so daB er im ganzen etwa 12141 
in 24 Stunden Harn lassen mul. 


Zahradnický veröffentlicht ferner in diesem Sammelreferat einen von ihm op- | 
ricrten Fall von Leiomyom. | 

Der Patient, 47 Jahre alt, klagte über Harnbeschwerden. Die Sonde stößt vor del 
Prostata auf ein sehr enges Hindernis. In der Blase ist. cin Infiltrat von der Größe elte 
Hühnereies zu fühlen, das auf der rechten Seite liegt. Dasselbe kann man bei gefüllt! 
Blase durch die Bauchdecken hindurchfühlen. Es ist etwas beweglich und elastixz 
Kystoskopie wegen Verenyerung der Urethra unmöglich. 

Operation unter Bierscher Anästhesie in typischer Weise. Nach Eröffnung iet 
kolossal verdickten Blasenwand findet man den Tumor auf der rechten Seite. Er li: 
sich nach außen luxieren und, da er auf das Peritoneum übergreift, so muß zu seiner Esi 
fernung die ganze Blasenwand reseziert werden, wobei das Peritoneum eröffnet werdet 
mußte. Dieses wurde sofort mit Katırut vernäht und dann in zwei Etagen die Blaser 
schleimhaut in typischer Weise vernäht. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ei 
Leiomyom. 


Jelinek veröffentlicht einen Fall von Extrophia vesieae) urinariae aus dem Brünner 
Kinderspital, der einen neunjährisen Knaben mit kongenitaler Extrophie und Epispair 
betrifft. 

Operation von Primarius Bittner ausgeführt, dauerte zwei Stunden. Einnihen de 
Ureteren in die Flexura sirwmoiden. 

Patient wurde vollständig Kontinent entlassen. 15 Monate nach der Operation be 
stiitigt er die vollstiindige Kontinenz bei Tag und teilweise auch bei Nacht. 


Jedlička demonstriert einen Fall von Ectopia vesicae urinariac mit Implantat?! 
der Ureteren in die Flexura sigmoidea. Heilungsverlaut normal; aber die Beseitigubz 
des unfreiwilligen Harnabganzes wurde durch die Operation nicht erreicht. 


Katka demonstriert zwei Fälle von Ectopia vesicac urinariae. 


lll. Chirurgie der Harnröhre. 


Tobiàsek publiziert „Eine neue plastische Zirkumzision bei Phimose- 

Die Methode Tobiascks hat den Zweck, die Deformation des Priputiums, welche 
die hisheriren Operationsmethoden zur Folge haben, zu vermeiden. Sie wird folgender- 
maßen durchreführt: 

Anspannung der Präputialhaut bis zur Wurzel des Gliedes. Einteilung des letzter! 
in drei gleiche Teile etwas vor dem Suleus glandularis mittels dreier Einstiche. А1 
diesen werden mittels oberflächlicher Schnitte drei mörrlichst gleich große Lappen derart 
herausgeschnitten, daß ihre umgekehrten Spitzen gegen den verengten Präputialriog 8% 
richtet sind. Von diesen Lappen liegt einer dorsal, die beiden anderen lateroventral. Die 
Schnitte, welche die Lappen bilden, durchdringen bloß das Außenblatt dos Don": 
Nun werden auch vom iuneren Dlatte aus ebenfalls drei gleiche Lappen, nur etwas DIE” 
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river, herausgeschnitten, deren Basis ebenfalls gegen die Gliedwurzel gerichtet ist. Aber 
gegenüher den Lappen des Außenblattes sind die inneren so vorgeschoben, daß die Mitte 
ihrer Basis den Grenzpunkten der Basis der Außenlappen entspricht. Die Ausgangs- 
punkte der inneren Lappen bestimmt man dadurch, daß die Spitzen und Basalpunkte der 
Lappen, welche gegen die äußere um 60° gedreht sind, mit sehr feinen P&ans oder Nähten 
fixiert werden. 

Dies ist namentlich für einen Operateur, der nach dieser Methode das erste Mal 
eine Phimose operiert, sehr wichtig, weil das Innenblatt eine große Retraktilität besitzt 
und dann die Orientierung in der Bestimmung der Hauptpunkte nach Einschneiden des 
sespannten inneren Blattes schwer ist. Es genügen aber auch drei Einschnitte, welche 
fast nur bis zum Sulcus retroglandularis gehen, da bei der Enge des Ringes auch auf 
diese Weise aus dem inneren Blatte dreiseitige Lappen entstehen; dadurch aber wird die 
Operation selbst beträchtlicherweise vereinfacht. Nun entsteht ein ventraler Lappen, der 
das Frenulum enthält, und zwei laterodorsale Lappen, die gegen die früher herausgeschnit- 
tenen um 60° gedreht sind. Vom Präputium entfällt auf diese Weise nur ein kleiner 
Teil, der ausgebreitet und gespannt das Aussehen eines aus zwei Dreiecken bestehenden 
sechsstrahligen Sternes besitzt, dessen Seiten den Rändern der Lappen entsprechen, die 
man aus dem Außen- und Innenblatt des Präputiums geformt hat. Blutung gibt es ent- 
weder keine oder nur eine minimale. Die Vernähung geschieht in der Weise, daß die 
Spitzen der inneren Lappen mit den basalen Punkten der Außenlappen vereint werden 
und umgekehrt die Spitzen der äußeren Lappen in die Gegenden, wo sich die inneren 
Lappen mit der Basis berühren. Dazwischen etwa 18 Interkalarnähte. Die Deckung der 
Wunde erfolgt auf folgende Weise: Unter müßigem Zug an den Nähten, die man lang 
läßt, stülpt man das neu geformte Präputium in die Richtung der Gliedwurzel und bedeckt 
mit steriler Gaze. Die Heilung erfolgt in etwa einer Woche. 

Vorteile dieser Operation sind: 

1. Erhaltung des ganzen Hautmaterials des Prüputiums,; iufolgedessen genügt es 
zur Bedeckung der ganzen oder wenigstens zwei Dritteln der Eichel. 

2. Durch die symmetrische und geometrische Einteilung der Lappen wahrt man 
das normale Aussehen des Gliedes. 

3. Eine Verletzung der Vena dorsalis und Arteria frenuli ist nicht so leicht mög- 
lich wie bei anderen Methoden. 

4. Rezidiv der Phimose entsteht nicht, weil die resultierende wellenförmire Narbe 
ein Einschrumpten verhindert. | 

5. Das Frenulum wird bei dieser Operation erhalten oder man kann es auch, wenn 
nötig, durch einfaches Durchschneiden beseitigen, ohne den Effekt der Operation zu be- 
einflussen. 

Die Operation eignet sich besonders für folgende Fälle: 

1. Für solche, bei denen das Präputium gegen die Glans im ganzen Umfang frei 
ist und die beiden Blätter des Präputiums gleich dick sind. 

2. Für Erwachsene, 

3. Für unkomplizierte Fälle. 

4. Auch für hypertrophische Fälle der Pnimosen nach Vidal eignet sich diese Me- 
thode; nur muB man die äußeren Lappen schrig anlexen, die Innenlappen in Form schmaler 
Dreiecke; der übrige Teil des Innenblattes wird abgeschnitten. 


Petrivalsky: Therapie der Phimose. 

Verf. empfiehlt folgende plastische Operation : 

Einschneiden des Prüputialrinzes vou hinten nach vorn in der Ausdehnung von 
2 mm, und zwar sowohl rechts als auch links {em vom Frenulum entfernt. Exzision des 
Ringes zwischen den beiden Einschnitten, Erweiterung derselben mittels plastischer Ex- 
Zision durch Formung eines 1 em breite1 Liapp2ns aus der Dorsalhaut des Prüputiums. 
Die Basis des Lappeus ist gegen deu Suleus coronarius gorichtet. Das innere Blatt des 
Priputium3 wird unter der Mitte des äußeren Lapp:ns eingeschuitten; Evertierung des 
Práputiums. Einleg»n des üu9»ren Lippons iu den Ausschnitt des inneren Blattes, Zwei 
kleine Lappen des Ínuenblattes werden naeh auD»n umzestülpt und in den hintersten Ab- 
sehnitt des Einschnittes der iiuB:ren Hut implaatiert. 


Verf. hat nach dieser Matbole ant Fälle operiert unl durchw:r gute Resul- 
tate erzielt. 


Weinerek publiziers aus der interan Klinik Prof. Maixaars einn 
Priapisnus bei myelvider Lerkimie mit Röntgen bihrrlelt“. 
Es handelt sich um einen 22jitirizen, mit Tuberkulose hereditiir belasteten Hand- 
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lungsgehilten. Sexuelle Exzesse und Infektion werden negiert. Patent klagt zeit «inem 
Jahr über stechende Schmerzen in der Milzgegend; zweimal erwachte er mit веш sclmerz- 
batter Erektion ohne sexuelle Erregung, ohne Pollution, die erst nach zwei Stunder aut- 
hörte. Scit einem halben Jalire Abnahme der Eflust; Abmageruug. Ain 23. II. 1506 bare 
Patient in der Nacht aberinals eine äußerst schmerzhaite Erektion, die den ganz Tag 
andauerte, weshalb er ärztlichen Rat aufsuchte. Gleichzeitig mit der Erektion tr sl 
verstopfung auf. Die Beseitigung der letzteren war ohne Einfluß auf den Priapismu: ied 
die Schmerzhattigkeit. 

Status praesens: Im linken Hypchondrium eine tastbare, bis zum Nabel ri i-e 
Geschwulst von fester Konsistenz. Die Leber überragt den Rippenrand um eine Figs: 
breite und ist ebenso wie die Gallenblase druckempfindlich. Patient liegt mit Каст, 
etwas abduzierten Knien. Die Farbe des Gliedes ist livid, dieses benudet sich in mai- 
maler Erektion, an der beteiligt sind: Corpora cavernosa, Glans und Corp. spone. uretirae: 
die Berührung äußerst schmerzhaft. Schenkel- und Sternalknochen auf Perkussion seme 
haft. Nervenstatus normal, Prostata nicht vergrößert, ebensowenig die Lymphdrüsen. 

Der ophthalmoskopische Befund normal. Puls 98, Temperatur 38°, das Hamen me, 
mäßig schmerzhaft. Der Harnbefund normal, der Blutbefund typisch für Leukämie. 

Hierauf wird Röntgenbehandlung durchgeführt. Gleich nach der ersten Bestrahlung 
lassen die Schmerzen nach. Die Bestrahlung erfolgt jeden zweiten lag.  Binnen fü: 
Wochen, d.i. nach 17maligem Bestrahlen, schwindet der Priapismus, und der Bictberux 
bessert sich. Patient hat 4,5 kg zugenommen. 

Nach der Ansicht des Verf. ist der Priapismus zurückzuführen auf еше Фераси 
der spinalen Zentren, sei es durch Druck oder veränderten Chemismus des leukämischt 
Blutes. Nachdem der Priapismus verschwunden war, trat vollständige Impotentia eocuzii 
bei erhaltener Libido sexualis auf. 


Gregor operierte einen Fall von narbiger Striktur im Bulbus urethrae, die nf: 
einmal für die feinste Sonde durchgängig war, zunächst vom Perineum aus, multe ate: 
da er von diesem Schnitte aus die obere Grenze der Striktur nicht finden konnte, Mitt 
alta machen und von der Blase aus den Katheter in die Urethra einführen. Die entsta:- 
denen Perinealtisteln wurden durch Verweilkatheter ausgeheiit. 


Petrivalsky stellt einen 13jührigen Knaben mit kloakaler urethrorektaler bco- 
munikation vor, den er mit Ertolg operierte. 

Patient litt an zwel perinealen Fisteln und teilweiser Incontinentia urinae. E =» 
dies überhaupt der vierte publizierte Fall, der auch deshalb beachtenswert ist, welt 
der genug geräumigen Kommunikation dennoch nirgends Darminhalt durch die Uri 
oder durch die zweite perineale Öffnung durchtritt. | 

Operation: Zuerst wurde der Rektumdetekt nach Verf. Methode gedeckt. di сага 
besteht, daB sowohl die vordere Wand als auch die beiden Seiten des Rektums bester... 
gemacht werden, um die Fistelmündung in der Wand exzidieren und ihre Umgebung 2 
leichter vernähen zu können. Der Lappen wurde von der distalen Seite des Karis ze 
nommen. Es gelang, die button Berührungstlächen endorektal gut zu vernáhen. Hir 
wurde der urethrale Defekt plastisch nach Lauenstein geschlossen und das Perinetri 
rekonstruiert, wobei die vordere Wand der Urethra zu erhalten gesucht wurde. Einlerurs 
eines Verweilkatheters. 

Der Patient wurde geheilt und durch drei Jahre beobachtet. 


KongreBberichte. 


XIIIe Session de l'Association francaise d'Urologie. Octobre 1909. 


Nach dem franzósischen Originalreferat berichtet 
von 
Privatdozent Dr. Asch, 
Straßburg. 


Erste Sitzung. 
Thema: Über die Uretersteine. 

Jeanbrau, Emile (Montpellier), Berichterstatter. 

1. Pathologische Anatomie. Die Urctersteine bleiben mit Vorliebe an den beiden 
Enden des Ureters, die von Natur aus die engsten Stellen des Harnlciters darstellen, stecken. 
Nach Ausschluß der zu den Nierensteinen gehörenden Nierenbeckensteine konnte der Be- 
richterstatter 214 Beobachtungen zusammenstellen, wovon 46 Fälle (also 22 /,) Steine im 
Lumbalteil des Ureters, 15 Fülle (7 "/,) Steine im Iliakalteil, 105 Fülle (51/9) Steine im 
Beckenteil, 36 Fülle (1€ 9/9) Steine im intravesikalen Teil betrafen. In 90°j, der Fälle war 
nur ein Stein vorhanden, in 96 °;, der Fülle war nur ein Ureter befallen. Die Ureter- 
Steine. haben gewöhnlich längliche Form und sind von der Größe einer Olive oder einer 
Dattel. Ausnahmsweise erreichen sie die Größe einer Zwetsche oder eines Hühnereies 
(Beobachtung von Eschenbach). Der Ureter ist oberhalb des Steines oft ausgeweitet und 
kann manchmal die Weite des Dünndarms erreichen, ja noch viel mehr, selbst beim Kinde 
(Albarran) Unterhalb des Steines besteht manchmal eine Striktur, die (nach Albarran) 
leicht Veranlassung zu einer Fistel gibt, wenn man sie nicht nach Entfernung des Steines 
inzidiert und eine Daucruretersonde einlegt. Man unterscheidet dreierlei Uretersteine: 

l. bewegliche; diese können nach außen gelangen oder werden leicht ins Nieren- 
becken zurückgeschoben, aus dem sie durch Pyelotomie oder Nephrotomie ent- 
fernt werden; 

2, eingekeilte Uretersteine, die oberhalb einer Striktur festgelegt sind; 

3. eingekapselte oder eingemauerte Uretersteine; diese haben sich in die 
Wandung des Ureters eingenistet und können nur durch Einschnitt des Ureters 
selbst befreit werden. 

Aus 239 Beobachtungen trürt der Perichterstatter folgende átiologischen Punkte 
betreffs des Steckenbleibens eines Uretersteines zusammen: 

A. Ursachen, die mit dem Stein selbst zusammenlhängen: 

1. der Durchmesser des Steines ist zu groß; 

2. die Oberfläche auch eines an sich kleinen Steines bietet Unebenheiten; 

3. der glatte und ovale Stein legt sich mit sciner langen Achse quer über das 
Lumen, so daß seine spitzen Enden sich in die Wandung einhaken. 

B. Ursachen, die mit dem Ureter zusammenhängen: 
die drei normalen Verengeruneen des Ureters; 

2. Anomalien der Form oder des Kalibers des Ureters (Verbiegungen; Strikturen, 

Еайеп ипе); 

Schleimhautfalten von Woeltler und Klappen von Englisch; 

erworbene Verengerungen (Narben infolge Verletzung der Schleimhaut durch 

Steine oder intolere einer Ureteropyelitis); 

Kompression des infizierten Ureters durch einen Beckentumor. 
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Ct 


— 606 — 


П. Klinische Studie. In 62?/, der Fülle traten Nierenkoliken auf. Die latenter 
Uretersteine sind viel seltener als die latenten Nierensteine. Fünf Möglichkeiten könne: 
funktionelle Symptome hervorrufen: 

1. die Wanderung des Steines; 

2. dessen Einkeilung; 

3. dessen Eintritt in den Blasenteil des Ureters; 

4. der VerschluB des Ureters; 

5. die Infektion desselben. 

Die Symptome wechseln je naeh dem Sitz des Steines. Nach dem Berichterstatter 
sind die Symptome folgende: 

1. Symptome der Uretersteine, die im oberen Teile des Ureters urc 
herab bis zur oberen Hältte des Beckenteiles des | шс. leger: 
Vorwieren der Nierensymptome; Nierenkoliken ohne Erfolg (Tuftier) m: 
Lumbalschmerzen, die nach dem Ureter ausstrahlen, und umgekehrt: spotin 
Schmerzen über eine gewisse Ausdehnung des Ureters, die nach der hrs: 
fortdauern, und die ad iufinitum bestehen künnen mit Exazerbationen nach b- 
werung usw.; mikroskopische Hämaturie nach der Krisis; selten Blasensymptom-. 

2. Symptome eines Steines, der in dem derBlase zunichstliegende: 
Blasenteile steckt: Nierenkoliken ohne Erfolg und Ureterkoliken: at 
dauernde oder intermittierende Beckenschmerzen; Symptome von Seiten der 
Blase, der Samenstriuge, der Holen und des Rektums (Young). 

3. Symptome der im Blasenteile des Ureters steckenden Stein: 
Symptome eines Blasensteines; Nierenkoliken ohne Erfolg und Ure*er&olitz 
weun der Stein das Oriticium verschließt; diese Symptome sind besonders aus 
gesprochen, wenn die Schleimhaut des Ureters in die Blase prolabiert. 

Verlauf und Prognose. Jeder sich selbst überlassene Ureterstein wächst ar 
dauernd und kann zur Folge haben 

]. die Vernichtung der Niere durch Pyonephrose; 

2. die Vernichtung der Niere durch Hydrouephrose; 

3. die Vernichtung der Niere infolge Sklerose und Atrophie der Niere; 

4. die Periureteritis mit Geschwulstbildung, Perforation des Ureters, p2rivepht 
sche Phlegimone und Ureterfistel. 

Man kann also sawen, daB jeder Stein, der im Ureter stecken bleibt. ur 
fehlbar den Unterrange der Niere, aus der er stammt, zur Folge haben wiri. 
und daß dieser Stein die Vorbedingungen zur Anurie lietert für den Tag.at 
dem der andere Ureter obliteriert ist. 


IH. Diagnose. Man untersucht den Ureter vermittelst der Abdominalpalpati" 
(paraumbilikaler Punkt von Bazy, Darmbeinpunkt von Tourneur und Halle, Blasenpans' 
von Guyon und Bazy, Pasteauscher Punkt); vermittelst des Touchier ens vel 
Rektum und von der Vagina aus; vermittelst der Kystoskopie und des Uretere: 
katheterismus. In 20 Füllen wurde die Diagnose durch die Vaginaluntersuchuug, 13m 
durch die Rektaluntersuchung gestellt. Das kystoskopische Bild des Orificiums eines Cretes, 
in dem sich ein Stein befindet, wird nach Fenwiek und 29 Beobachtungen geschildert. 

[Ich habe letzthin einen solchen Fall kystoskopise h beobachten können: p 50001 
nach Beginn der Koliken war der betreffende oe weit geöffnet, die Ränder des Out 
ciums waren weder entzündet noch geschwollen. Nachdem in der darauffolgenden Na‘ 
E kleiner Uratstein abrerangen war, der auf einer Seite kleine Höcker bot, die ae 

das Steckenbleiben verursacht hatten, war am anderen Tage der Ureter vollkommen £^ 
schlossen, das Orificium bot normales Aussehen. Asch.] 


IV. Die Röntgenaufnahme des Ureters. Man mub prinzipiell den gan?" 
Harntraktus aufnehmen, auch wenn die Symptome nur aut eine Seite oder 
nur auf einen Teil des uropoctischen Systems hindeuten. Ferner: Alle F* 
tienten, die anPyurie leiden, müssen der Róntgonuntersuchung unterworie! 
werden, sofern bei ihnen die Tuberkulose durch s systematische. Uberimpfan: 
des Urins aut Meerschweinchen i ist. Unter Vorlegen von 7 AN 
bildungen geht der Berichterstatter anf alle wichtigen Punkte der Röntzenaufnahme de’ 
Niere und der Ureteren ein, auf die Schwierigkeiten der Deutung der Bilder, auf die m 
lichen Irrtümer usw. Am besten verhindert man die letzteren durch die „stereoskopisch 
Radiographie* nach Sondierune der Ureteren und Liezenlassen eines metallenen Mandrie* 


V. Therapie. Die Uretersteine müssen schneller und systematische 
entfernt werden als die Nierensteine, da die durch sie belingten Gefahren für die 
betreffende Niere sehr groß sind. Im Fall einer Anurie soll man den zuletzt obliterierte 
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Ureter zu sondieren versuchen, wie es Albarran, Desnos, Ertzbischoff, Imbert, 
Luys und Pasteau getan haben. Gefahrlos ist .dies jedoch nur, wenn der zuletzt 
obliterierte Ureter katheterisiert wird. 

Von operativen Eingriffen kommen in Betracht: 

1. die Entfernung des Steines durch das obere Ende des Ureters nach Nephro- 
tomie oder Pyelotomie; 

2. durch das untere Ende nach Kystotomie; 

3. durch Inzision des Ureters selbst (Ureterolithotomie). 

Den letzteren Eingriff beschreibt der Berichterstatter in allen Details. Die Resultate 
desselben sind sehr gute, nur 6,25°/, Mortalität. Wenn man die in voller Anurie operierten 
Fälle ausscheidet, so fällt die Mortalität auf 1,66 °/,. Die Heilung erfolgt stets ohue Fistel, 
wenn der Chirurg nicht verfchlt, die Durchgängigkeit des unterhalb des Steines gelegenen 
Ureterabschnittes festzustellen, und im Fall einer Striktur, diese einzuschneiden. Von 
220 Beobachtungen erwähnt nur eine ein Rezidiv, und auch hier scheint es sich weniger 
um ein Rezidiv, als vielmehr um ein gelegentlich des ersten Eingriffes vergessenes Stein- 
stück zu handeln. 


[In diesem hervorragenden, durch seine Reichhaltigkeit und Klarheit ausgezeichneten 
Bericht vermissen wir leider jede Berücksichtigung der deutschen Literatur. Dies liegt 
sicher nur an der Unkenntnis der deutschen Sprache von Seiten des Berichterstatters. Wir 
wollen gerne hoffen, daß insbesondere die Folia urologica mit ihren vielsprachigen Zusammen- 
fassungen der veröffentlichten Arbeiten dazu beitragen werden, ein solches Vorkommnis in 
Zukunft zu verbindern und die Arbeiten der deutschen und österreichischen Schule auch 
in Ländern nichtdeutscher Zunge bekannt zu machen. Asch.) 


Diskussion. Legueu (Paris): Bei eintretender Anurie muß man dic Niere eröffnen, 
ohne sich weiter um den Stein zu kümmern. In 11 Fällen hat L. nur einmal den Stein 
entfernt. Die Resistenz der Muskeln gibt immer mit Sicherheit die zu operierende Seite 
an. L. macht auf die Verwechslung der Uretersteinkrisen mit Appendicitiskrisen aufmerk- 
sam. Durch Beckenhochlagerung gelingt es, die Uretersteine vom Blasenende des Ureters 
nach dem Nierenbecken wandern zu machen, aus dem sie L. dann entfernt. 


A. Pousson (Bordeaux): Nur die Röntgenaufnahmen können manchmal vor einer 
Verwechslung mit Darmverschluß, Appendicitis, Typhlitis, Peritonitis, Uterus- und Adnex- 
erkrankungen schützen. P. erwähnt einen Fall, in dem die Diagnose zwischen Neuralgie 
der lleolumbalnerven, Lumbago, Psoitis, Colitis, Karzinom des Colon schwankte, und der 
erst — drei Wochen nach Beginn der Erscheinungen — durch Ausscheidung eines kleinen 
Öxalatsteines aufgeklärt wurde. Auch kann ein Ureterstein hysterische Anfälle hervor- 
rufen. P. ist der Meinung des Berichterstatters, daß Uretersteine systematischer und 
schneller entfernt werden müssen, als Nierensteine. P. erwähnt einen Fall, in dem die 
Röntgenaufnahme die Steine am entgegengesetzten Ende des Ureters zeigte, als man aut 
Grund der Rektalpalpation und der Sehmerzpunkte angenommen hatte. 


Rafin (Lyon) hat 8 Fälle von Steinen im B:ckenteil des Ureters beobachtet. In 
einem Falle waren beiderseits Steine vorhanden, und auf mechanischem Wege war Anurie 
eingetreten. Die Steine lagen oberhalb einer Striktur des Ureters. Drei kranke sind. erfolg- 
reich operiert worden; der eine auf transvesikalem Wee, zwei dureh intraperitoneale La- 
parotomie. Ein im Blasenende befindlicher Stein wurde vermittelst der Uretersonde befreit. 
Das sicherste diagnostische Mittel stellt die Röntzenaufnahme nach Einführung von für die 
X-Strahlen undurchdringlichen Sonden in die Ureteren dar. 

Desnos (Paris) hat in einigen Fällen durch Einführung von Uretersonden unter 
Uhloroformnarkose die sofortige Ausstoßung von Uretersteinen herbeigeführt. Wenn die 
Anurie noch nicht zulange besteht, so soll man immer vor jedem anderen Eingriffe den 
Ureterenkatheterismus ausführen. Man soll mit dem verschlossenen Ureter beginnen, aber 
bei nicht sofortivem Erfolg den anderen Ureter vornehmen. In einem Falle hat D. guten 
Erfolg gehabt durch sofortiren beiderseitiren Katheterismus. Wenn der Stein schon lange 
eingeklemmt ist, so ist der therapeutische Ureterenkatheterismus daun uunütz und schüd- 
lich, wenn auf der Rüntgenplatte ein großer Stein sichtbar ist. Anderenfalls muß man 
vorsichtig vorgehen und eine kleine stumpfe Sonde gebrauchen; denn es sind Perforationen 
vorgekommen. Die Sonde soll man im Ureter liegen lassen, da dadurch. die Ureterwand 
erweicht wird und selbst dicke Steine darnach ausgestoßen wurden. 

André (Naney) hat zwei Fälle von Uretersteinen beobachtet. In dem einen stak 
der Stein im Beckenteil des Ureters und wurde von der Varrina aus entfernt. Im zweiten Fall 
handelte es sich um einen Jungen von 14 Jahren, der an Blasenblutungen litt, und bei 
dem die kystoskopische Untersuchung keine Anhaltspunkte ergab. Die Röntgenaufnahme 
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ergab je ceinen Stein in jedem Ureter und einen in der linken Niere. Die beiden Ures- i 
steine wurden mach einer Kur mit Mjneralwässern ausgestoßen, während der Nierens a 

zurzeit in den Ureter gewandert ist. A. hofit, daB auch dieser noch auf natürlichem Wiz 

ausgestoßen wird. A. hat ferner einen Fall mit zystischer Erweiterung des intravesina 

Ureterabschnittes und starken Erweiterung des wanzen Ureters beobachtet, in den Ne- 

und Ureter Steine beherbergten; in diesem Falle wurde die Nephrektomie ausgeführt. 

Paul Hamonic (Paris) hat bei einem Kranken 13 Steine. in einer seitlich mit dé. 
rechten Ureter kommunizierenden Tasche vorgefunden. Es hatten die Zeichen chrouisci- 
Pvelitis bestanden. Bei der Palpation konnte man unterhalb der betreffenden: Niere oc 
harte unregelmäßige Masse feststellen. Die Steine wurden durch einen kleinen Einsehr 
entfernt und der Ureter vernüht. | 

Cathelin (Paris) betont den Wert der Réntgenaufnahme des ganzen uroportisi. 
Traktus für die Diagnose der Uretersteine; er empfiehlt in erster Linie den innerliic 
Gebrauch von Mineralwüssern, und wenn diese Kur erfolglos ist, die intraperitontale Us 
terotomie ohne Naht. 

Tédenat (Montpellier) macht. darauf aufmerksam, daß einerseits llarnsaurest— 
keine Schatten auf dem BRóntzgenbilde geben, andererseits Uretersteiue. dureh. Verkalk--- 
von Arterien, а und Bändern vorzetäuscht werden können. Man mup ia». 
alle bestehenden Symptome und sämtliche, auch älteren klinischen гаа 
in Betracht ziehen. In einem Fall von enormer, durch einen im oberen Teil des Ures 
gelegenen Stein hervorgerufener Hydronephrose waren nie Koliken aufgetreten, sondern 2% 
dumpfe Schmerzen. T. mußte die vollkommen zerstörte Niere entfernen. Bei einen Mit! 
vou 67 Jahren trat Anurie ohne jede Vorboten auf und endete am 12. Tage mit aw 
wahren Uriniiberse hwemmung; zwei lage darauf schied der Kranke einen hi ngroben Nr: 
aus. Drei Jahre später ging der Patient am tüntten l'age einer Anurie zugrunde. Wenn’! 
Anurie der Massage, den heissen Bädern, den Blasenspülungen standhält, so soll Li 
werden. Nach fünf Tagen ist die durch eine Anurie AI Gefahr sehr er. | 
auch abgeschen von den oft bleibenden $ Schädigungen der Niere. Vermittelst des Ure 
katheterismus kann man die Steine ott in Bewegung E In zwei Füllen hat T. P 
foration und perinephritischen Abszeß beobachtet. T. macht auf das hüutige Fehlen 1. 
Nieren- und Ureterkrisen, auf die starke Reaktion der Blase in Form von ausgesprucht: 
Pollakiurie, selbst bei Nierensteinen aufmerksam, ferner auf monatelange Sehmeizen ii e 
Ferse, die nach Ausstoßung des Steines verschwanden (ein eigener Fall und Falen 
Sims und Fenwick). 

Brongersma (Amsterdam) berichtet über 13 eigene Fälle von operierten Urt 
steinen, Jn allen Fällen ist er retroperitoneal vorgegangen. 

Le Fur (Paris) stellt vier Fülle von Uretersteinen vor, die fiir Appendicitis gest 
hatten. Diese Irrtümer sind häufig und beruhen darauf, daß in 67%, der Fülle der Kit: 
darm längs des Ureters verläuft oder denselben kreuzt. Die Ditferentialdiag nose wird al 
Grund des ureterovesikalen Schmerzpunktes, der kystoskopischen Untersuchung, der Кем} 
tung der vesikalen Urcterófinungen, des Ureterenkatheterismus, der mikroskopischen Натат 
und der Róntgenautnalime nach Einführung einer Uretersonde mit Metallmandrin gestel- 
Von den vier von L. mitgeteilten Fällen wurde in einem Falle nach der Appe ndixentiin 
nung ein Stein spontan ausgestoßen, in zwei Fällen nach einem Ureterenkatheterismt 
Im vierten Falle wurde nach Abtragung des Blinddarmes die Niere wegen totaler Des 
ration entfernt; da aber die Schmerzen nicht aufhörten, wurde eine Röntgen aufnahme ge 
macht. und diese zeigte einen Stein in dem stehengebliebenen Ureterende! 


Luys (Paris) macht auf die diagnostische Bedeutung des Ureterenkatheterismus aut 
merksam; indem man die Sonde ruckw eise zurückzieht, kann man das für Steine dent 
teristische Reiben spüren. Einen operativen Eingriff soll man erst vornehmen, wenn 
Versuche, eine natürliche Ausstoßung herbeizutühren, gescheitert sind. Letztere win 
durch Erweiterung des Ureterendes vermittelst des Luyssche on Kystoskopes mit direkte 
Beleuchtung erleichtert. 

Pasteau (Paris) spricht sich im gleichen Sinne aus. | 

Ertzbischoff beschreibt einen Fall von Ausstoßung eines Uretersteines im Ansebló 
an eine Kystoskopie. Bestehen zu gleicher Zeit Nieren- und Uretersteine, so mub ma 
nach dem Rate Albarrans zuerst den Nierenstein entfernen. und erst nach Heilung óc 
Nierenwunde den Ureterstein. Ist die Niere infiziert, so wird man sie drainieren. Went 
ein Ureterstein mit einem Nierenstein der anderen Seite zusammentallt, oder wenn beider 
seits Uretersteine bestehen, so wird der erste operative. Eingriff der funktionell besser 
Seite gelten. 
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Frank (Berlin) beschreibt einen Fall, in dem der Patient über Schmerzen in der 
Ileozökalgegend klagte und lange mit Morphium, Opium usw. behandelt worden war. Die 
Kystoskopie ließ das Austreten eitrigen Urins aus dem rechten Ureter erkennen. Fr. machte 
nun eine Spülung des rechten Ureters und des rechten Nierenbeckens. Inder 
darauftolgenden Nacht verspürte der Kranke rechtsseitige Koliken, und den anderen Tag 
konnte Fr. den Stein in der Blase schen, den er dann in das Auge einer weiten Sonde 
aspirierte. 


Zweite Sitzung. 


De Sard empfichlt das Argyrol in der Behandlung der gonorrhoischen 
Urethritis. 

Lebreton berichtet über einen Fall von akuter Gonorrhöe, der nach Abortiv- 
behandlung durch Protargol scheinbar heilte, später aber wieder ausbrach und sehr 
langsam heilte. 

Paul Delbet empfichlt zur Behandlung der akuten und chronischen Gonorrhóe die 
Instillation von Protargolglyzerin im Anschluß an Spülungen mit Hydrargyrum oxycyanatum. 


Henry Meringer (Paris) spricht über die Jonisation als Behandlung der 
chronischen Urethritis, doch scheinen seine Erfahrungen nicht sehr ermunternd zu 
sein. Er berichtet noch über erfolgreiche Behandlung einer entzündcten para- 
urethralen Drüse vermittelst des elektrolytischen Stromes. 


Barbellion empfichlt statt der gewöhnlichen Urethrotomia interna vermittelst 
des Maisonneuveschen Urethrotoms die Auwendung des Guiardschen ,cathóter uréthro- 
tome dilatateur*, der erlaubt, elue grobc Anzald nur 1 mm dieker Einschnitte in die Seiten- 
wände und die untere Wand der Harnröhre auszuführen. 

Morieé (Limoges), der die dureh die chronisehe Gonorrhóe hervorgerufenen Infiltrate 
«dureh zahlreiche Einschnitte von 1 mm Tiefe vermittelst eines besonderen Apparates be- 
handelt, hat bei einem Patienten im Anschluß an diese Behandlung schwere Harnröhren- 
blutungen mit Fieber und trübem Urin beobachtet, die cine Sectio alta notwendig machten. 
Es zeigte sich, dal) die Blutung aus einer am Angulus penoscrotalis im Corpus eav ernosum 
selbst lic vende Tasche herstammte, die durch Nekrose des Corpus cavernosum infolge eines 
dort durch die Einschnitte verurs: ichten Angiomes entstanden war. 


[Dieser Gefahr entgeht man, bei Erreichung eines vorziiglichen Resultates, durch 
Anwendung meiner nur endoskopisch anzuwendenden Harnróhrenkurette. Die endosko- 
pische Anwendung gestattet eine exakte Lokalisation des Eingriffes. Bei täglicher Au- 
wendung seit Jahren habe ich nie eine Blutung von irgend welcher Bedeutung be- 
obachtet. Asch] 


Denis Courtade (Paris) spricht über die pathologische Physiologie des Harn- 
róhrenspasmus. Der Spasmus, dessen Sitz in der Pars membranacea ist, entsteht. meist 
infolge einer Entzündung oder Reizung in der Nachbarschaft. Bei Neurasthenikern ent- 
steht er von dieser gereizten Stelle aus auf reflektorischem Were. Manchmal ist es die 
Folge einer durch Schwäche des Sphineter internus hervorgerufenen Pollakiurie, die eine 
übertriebene Reizbarkeit des Sphincter externus zur Folge hat. 


Paul Hamonie (Paris) bespricht eingehend die Bulbitis urethralis, die sehr 
selten ist, und meist durch den Gonococeus erzeugt wird, aber auch auf eine Verletzung 
beim Sondieren zurückgeführt werden kann. Das hauptsüchliehe Symptom ist еше зейтети- 
hafte keulenfórmige Anschwellung des Bulbus selbst. Zu gleicher Zeit bestehen: citriger 
AusfluB, Verengerung der Harnröhre, Schwierirkeit beim Urinlassen, Tenesmus, Fieber. 
Im Fall einer Vereiterung des Bulbus muß frühzeitig eingeschnitten werden, um schwere 
Folgen zu verhüten. Differentinldiagnostisch kommt "die Cowperitis in Betracht, die jedoch 
dureh die seitliche Lage der Drüse von der medianen Bulbitis zu unterscheiden ist. 


Pasteau fragt, ob es sich in den von Hamonie beschriebenen Füllen nicht doch 
um Cowperitis handeln könne. 

Paul Hamonic bespricht dann noch sehr eingehend die Penisabzesse, ohne 
jedoch neue Gesichtspuukte zu entwickeln. 

Nicolieh (Triest) bringt eine äußerst interessante Krankengeschiehte eines 
Falles von Tuberkulose der Harn- und Sexualorecane. Bei einer Frau mit den 
Symptomen einer schweren tuberkulösen Cystitis konnte man kystoskopisch den rechten 
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Ureter infolge der in der betreffenden Blasengegend vorhandenen Geschwüre nicht erkens % 
während der Katheterismus des linken Ureters leicht gelang und die vollkommen: EF... 
tionsfähierkeit der linken Niere ergab. N. nahm daher als Quelle der tuberkulósen [7 
tion eine Tuberkulose der rechten Niere an und wollte daher diese eutfernen; die A. 
tomie zeigte jedoch ein vollständig gesundes Organ, weshalb N. die rechte Niere w- 
an ihren Platz legte und die Wunde verniihte; es erfolgte Heilung per primam. i. 
Kranke zwei Monate später starb, fand man bei der Sektion eine Miliartuberku.s : 
Lungen, der Leber, der Milz; während die linke Niere normal war, war die Rindens — 
der rechten Niere mit Miliartuberkeln übersät. Man fand außerdem eine alte Take, — 
der beiden Tuben, tuberkulöse Geschwüre des Uterus und der oberen Scheidenwand, I: - 
kulose der Harnróbre und Blase. Aus diesem Falle geht mit Klarheit die Möglich: 
eines Uberganges der Genitaltuberkulose aut die weiblichen Hartorzst 
hervor, was bis jetzt nicht bewiesen war. Der Fall zeigt ferner, daB die Dekapss. 
tion und Nephrotomie der gesunden Niere, zu gleicher Zeit ausgetül: m 
die Exstirpation der kranken Niere, nicht ohne Gefahr ist. 

P. Pauchet emptiehlt bei der Tuberkulose der Sexualorgane des Mans 
sofern nur eine Seite erkrankt ist, die Entfernung des ganzen Sexualtraktus a 4 
Hodens. des Vas deferens, der Samenbläschen und der Prostata, und zwar in einer гла 
in drei Zeiten: von der Leistengegend aus Entfernung des Vas deferens bis ins Peo 
hinein; vom Scrotum aus Entternune des Hodens und Nebenhodens: vom Detten: A 
Exstirpation des Samenbläschens und der kranken Prostata. Die Endresultate sind gw. 

Noguès zeigt an einem Falle, daB neben einer tuberkulüsen Erkiaukuug der Na 
eine durch Bacterium coli verursachte Cystitis bestehen kann. 

Le Fur (Paris) macht auf die tuberkulósen Nebenhodenentzündunsen de 
Fettleibigen aufmerksam, die oft mit gonorrhoischen verwechselt wurden, besonders wa 
dureh eine gleichzeitig bestehende tuberkulöse Urethritis Austluß erzeugt wire. La 
Tuberkulose tührt entweder zur Eiterung oder zur Sklerosierung. 

[Ich habe durch Versuche an Hunden nachgewiesen, daß das Tuberkulin allen sto 
imstande ist, primär eine Sklerosierung des Hodens hervorzurufen. Asch (Zatscinr 4 
Urologie 1909)! 


Ernst R., W. Frank gibt unter Demonstration von Photogrammen einen sebr seot 
Überblick über die diagnostischen und therapeutischen Vorteile der Goldsehmit 5? 
Urethroscopia posterior und macht besonders auf seine mit dieser Methode erzielten Er -2 
bei der Neurasthenia sexualis und bei beginnender Prostatahypertrophie aufmerksam. 


Dritte Sitzung. 


Papin macht aut die Wichtigkeit der abnormen Nierenarterien tür dal 
Chirurgen autinerksam, und zwar auf Grund seiner Untersuchungen an 364 durel Aa 
pie gewonnenen normalen Nieren und der Literatur. Er unterscheidet: 1. eine (1023 
Nierenarterie, 2. multiple Nierenarterien. Die Anomalica von Ursprung, Verlaul. cR 
und Mündung der einzigen Nierenarterie sind chirurgisch nicht von Belang, bel a 
Nierenarterien dagegen von großer Bedeutung. 64 Nieren (20 %;,) hatten кешш? - 
terien. so daß man also auf 5 Personen eine Niere mit mehr als einer Arterie ünden x 
dazu kamen 18 einzelne dem Autor zugeschickte Nieren mit mehr als einer АТТ. 
ganzen hatten 69 Nieren zwei, 11 drei, 1 vier, 1 tünf Arterien. Die abnormen Ar 
entsprangen in der groben Mehrzahl der Fülle aus der Aorta, 4 ша! аиз Чег Шаса cotum i 
Vom praktischen Standpunkt aus unterscheidet P.: 1. die mittleren Arterien. die 7:7 ^ | 
gehen und von geringer Bedeutung sind: 2. die zum oberen Nierenpol gehenden Arig 
die besonders. ehirurcisehes Interesse bieten; 3. die zum unteren Nierenpol BET 
Arterien, die besonders pathologisches Interesse haben. Die zum oberen Pol gel d 
terien konnen tür Verwachsungen genommen und bei der Dekapsulation zerrissel d 
was schon vorgekommen ist. Bei der Nephrektomie kann man eiue solelie Artene * ; 
Unterbindung leieht vernachlässigen. Bei der subkapsulären Nephrektomie hann К 
auberhalb des Hilus cinmündenden Arterien leieht verletzen. Ebenso hang md: dnd 
Nephrotomie, wenn sie bis zum oberen Pol reicht. und bei der Nephropexie mit Fr 
lation die abmormen Arterien verletzen. Wichtig ist das Verhältnis der piles De 
normen Arterien zur Vena cava: von 20 Füllen sab P. 10mal. die oberen. Artene de | 
und die unteren. vor der Vena cava verlauten, 9mal verlieten alle hinter der MN : 
in dem Falle mit 6 abnormen Arterien verlicten 5 vor der Vena cava, cine d 8 
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muß daher bei der Unterbindung des Nierenstieles rechts darauf achten, daB man die Vena 
cava nicht zusammen mit den Arterien unterbindet. 

Auf Grund von 47 Fällen, wovon zwei persönliche, bespricht P. noch die Rolle der 
abnormen Arterien bei Entstehung der Hydronephrose und warnt vor der Durchschneidung 
der Gefiibe. 

Oraison stieß bei einer wegen Anuria calculosa erforderlichen Nephrektomie auf 
große Schwierigkeiten beim Freimachen des oberen Nierenpols. Er fand 6 abnorme Nieren- 
arterien von der Dicke eines Streichholzes, von denen zwei zur vorderen Fläche des oberen 
Nierenpoles gingen. während die anderen fächertöimig die vordere Nierentlächa erreichten. 
Nach der Empfehlung von Pasteau sind daher bei. allen Nieren, die schwer herunterzu- 
ziehen sind, Abnormitäten zu befürchten. 


Pasteau (Paris): In einem Drittel derF ülle bestehen überzühlige Nieren- 
arterien. Dieselben müssen bei allen Nierenoperationen a werden. 
Er erwähnt einen Fall von Nierentuberkulose. in dem die zum oberen Pol gehende abnorme 
Arterie unterbunden werden mußte, um das Herunterziehen der Niere zu ermögrlichen. In 
einem Falle hatte die nicht erkannte abnoime Arterie des oberen. Nierenpols zu einer das 
Leben bedroheuden Blutung geführt. 

Desnos berichtet über einen Fall von schwerer Hämorrhagie 5 Tage nach einer 
wegen Nephritis hacmorrhagica vorgenemmenen Dekapsulation, während welcher 2 abnorme 
Arterien unterbunden werden multen. Die Niere mußte entternt werden, und sie Zeirte 
nun neben rein nephritischen Veränderungen Nekrose des ganzen den abnormen Arterien 
entsprechenden Nierengchictes. 


Léon Bernard (Paris) bespricht die pathologische Anatomie und Ent- 
i der experimentellen Nierentuberkulose. Er unterscheidet: 

. Eine primitive intiltrierende Tuberkulose der Niere, die meist einseitig ist 
und einer zufälligen höämatogenen Einimptung entspricht, ähnlich den intravenösen experi- 
mentellen Injektionen; diese Art der Nierentuberkulose ist chirurgisch in Angriff zu nch- 
men, ob nun Mihartuberkel oder Kavernen vorliegen. 

2. Sekundäre Formen, und zwar follikuläre und nichtfollikuläre Nephriti- 
deu, die beiderseitig sind und den stärkeren intraarteriellen experimentellen Einspritzungen 
entsprechen. Diese Erkrankungen werden bei Tuberkulösen beobachtet, infolge von Über- 
schwemmune des Blutes mit Razille n, und fallen im das Bereich der inneren Medizin. 

3. Die tuberkulösen Nierenretentionen: Uronephrose und Pyonephrose. Ex- 
perimentell werden sie durch intraarterielle oder intrakanalikuläre Infektion bei Vorhanden- 
sein eines Widerstandes in den Ureteren hervorgerufen. 

[Ich habe in meinen Versuchen „über das Schicksal der in die Nierenarterien ein- 
gcbrachten Tuberkelbazillen“ (Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorg. 1903) eezeist, 
daß die der menschlichen Niere ntuberkulose am nächsten kommende experime ntelle Nieren- 
tuberkulose durch Einspritzung von Tuberkelbazillen in die Nicrenarterie hervorgerufen 
wird. Aber schon die an cinem anderen Körperteil produzierten Stoffwechselprodukte der 
Tuberkelbazillen sind imstande, in die Nierenarterie eingetührt, schwere Schädieuneen in 
der Niere hervorzurufen, besonders an deren бейиш is. Asch, Über den Eintluß 
der bakteriellen Stoffwechselprodukte auf die Niere. Strabburg i. E. 1904). Auch ist die 
primär sklerosierende Wirkun® des tuberkulösen Virus auf gewisse Gewebe zu berück- 
sichtiren (s. Aseh, Tuberkulose und Tuberkulinose des Hodens. Zeitschrift Ё. Urologie, 
1909). Asch.] 


Pousson (Bordeaux) spricht. über die Anurie nach Nephrektomie und die 
Mörlichkeit der Nierenexstirpation bei Kranken mit doppelseitiger Nieren- 
erkrankung. 

Von 100 eigenen Nephrektemierten sind 3 an Anurie gestorben (von im ganzen 
14 Todestillen), obwohl die der Operation vorhergehende funktionelle Untersuchung einen 
solehen Ausgang nicht hatte erwarten lassen. Die Autopsie zweier dieser Fille hat ergeben, 
daB das betreffende Organ vor der Nephrektomie in der Tat gesund war, und daß die 
Anurie durch eine hettee akute interstitielle und parenchymatose Nephritis bedingt war, 
wie sie in geringem Maße stets nach der Nephrektomie sich entwickelt und den ersten 
Grad der kompe nsatorischen Hypertrophie darstellt. Andererseits kann man bei bestimmter 
Indikation eine Niere exstirpieren. selbst wenn die andere Niere schwere Schädieungen, 
selbst Eiterung birgt (4 eigene Fälle) 

Carlier (Lille) emptichlt bei der übrigens sehr seltenen totalen medizinischen 
Anurie (infolge Nephritis) nach Nephrektomie die Nephrotomie in Verbindung mit 
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der prolongierten Drainierung des Nicrenbeckens. Die Dekapsulation allein li: 
er für ungenügend. Die Drainierung des Nierenbeckens hat einen wüustigen Eintlud a: 
Qualität und (Quantität des Urins, sowie auf die Temperatur. Sie gestattet in Verbinder 
mit der Nephrotomie, die Zellenschlacken und Bakterieuhauten, welche die a 
verstopfen, nach außen zu bringen. €. berichtet über eineu auf die obire Weise mit Er- 
behandelten Fall einer lOtügigen Anurie bei einem 60jührigen Manne. 


Legeu: Die Anurie nach Nephrektomie tritt auf:.1. In Füllen, in denen .- 
andere Niere bekanutermafen auch erkrankt ist. Von drei solchen Fällen -:: 
L. zwei nach einigen Tagen mit schweren urümischen Erscheinungen gehcilt. der dr; 
Kranke ist zugrunde gegangen. 2. In Fällen, in denen die andere Niere dur. 
die Untersuchung als gesund erwiesen worden war. L. glaubt nicht, dat e. 
vollkommen gesunde Nicre nach Entfernung der anderen Niere den Boden für urasi- 
Erscheinungen abgeben kann; eine solche Niere wird schon vorher krank wewesen s.. 
ohne daß wir dies erkennen können. Übrigens hat L. in einem derartigen Falle mit E-._ 
die Nephrotomie ausgetührt. 


Pillet (Rouen) berichtet über eine im sechsten Monat der Sehwangersci: 
wegen Tuberkulose vorgenommene Nephro-Ureterektomie bei bestehender \- 
phritis der anderen Seite. Die Schwangerschaft nahm nachher ihren normalen Verlast. 


Rafia (Lyon) bespricht die Tuberkulose der Genitalorgane in bezug aii i. 
Nephrektomie. Von 48 wegen Tuberkulose Nephre ktomierten boten 205 dh 12° 
Lüsionen der Hoden und der Prostata. Das Bestehen dieser Erkrankungen ist keine LL. 
kation gegen die Nephrektomie, die in erster Linie auszuführen ist. 


Каба: Endresultate nach Nephrektomie wegen Tuberkulose. Voa li 
seit 1902 wegen Tuberkulose Nephrektomierten starben ihm 8, d.h. 7,9°%/,. Später starben 1r 
d. h. 1179/4. Von 58 seit liinver als 1 Jahr Operierten können 41 als geheilt angesehen wercen. i 
die Überimpfung des Urins ein negatives Resultat ergab. Von den 17 anderen sind 13 up” 
worden trotz der sicheren oder wahrscheinlichen Erkrankung der anderen Niere; im i- 
4 anderen Füllen ist eine nachträgliche Erkrankung der restierenden Niere anzinbo 
Fiinf Franen waren zur Zeit der Operation verheiratet und haben seitdem 9 Kinuer n 
bekommen, von denen eins an Meningitis, zwei an sonstigen, nicht tuberkulösen Ar: 
heiten gestorben sind, während fünf gesund sind. 


Oraison (Bordeaux) erwähnt einen Fall von aszendierender Tuberkunlese ie: 
Harnorgane. Zuerst war der Hode, dann die Prostata, die Blase, der Ureter, zuletzt 2 
Nierenbecken erkrankt, während die Niere selbst vollkommen intakt war, 


Gautier (Lyon) macht an der Hand selbst beobachteter Fälle auf die Un: ':22 
lichkeit der alten klinischen Untersuchungsmethoden der Niere s t. 
In 3 Fällen bestanden heftige Schmerzen der gesunden Seite, Че паеһ Еххїїгра з і 
kranken Niere verschwanden und die auf den renorenalen Reflex zurückzutührn х5. 
Zweimal ergab die Palpation еше große linke Niere, die sich aber bei der experimenti E 
Polvurie als kompensatorisch vergrößert erwies. In einem letzten Falle hatte die m: 
seitire empfindliche Nephroptose wregeführt, während der Ureterenkatheterismus zeizte. i: 
die Пике Niere die kranke war, und die Operation tatsächlich eine linksseitige ие 
Hvdroncphrose zutage förderte, die ganz latent verlauten war. 


Pillet (Rouen) berichtet über einen Fall von angeborener Hydropyen: sè 
infolwe abnormer NierengetiBe, die zum unteren Pol gingen. Die Nephrek tot 
führte bei dem 17}iihriven Miidehen, das hiutie Nierenkoliken gehabt hatte, zur Не: 


Vierte Sitzung. 


Nicolich (Triest) demonstriert ein Präparat von Blase und Harnröhre. mi 
Monate nach suprapubischer Prostatektomie. Man sieht, dab die „Loge“ c 
Prostata verschwunden und daß die Urethra prostatica fast normal ist, mit Erhalung d 
Caput gallinarinis. 

Cathelin erwähnt einen Fall. in dem die exstirpierte Prostata 245g wog: t 


einem anderen Falle wog der mittlere Lappen allein 72 g. In beiden Fällen trat m=i 
Heilung vin. 
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Loumeau (Bordeaux) erwähnt zwei Fülle von Retention nach suprapubischer 
Prostatektomic. In dem einen Falle, in dem es sich wahrscheinlich nur um einen 
Spasmus handelte, mußte eine Urethrotomia ext. gemacht werden; in dem anderen, der aut 
einer narbigen Strikturbildung beruhte. wurde die Urethrotomia int. 2!/, Monate nach der 
Prostatektomie ausgeführt. Fünfmal hat L. nach der Prostatektomie die Bildung von 
Blasensteinen in der „Prostataloge“ beobachtet. 


Minet: Die Anwendung von Radium bei Blasen- und Prostatatumoren, 
sowie Prostatahypertrophie hat eine gewisse Besserung zur Folge uud sollte in den 
meisten Fällen geschehen. Nach der Methode von Dominici filtriert, sollte die Bestrah- 
lung entweder durch eine entsprechende Sonde hiudurch oder nach erfolgter Sectio alta 
appliziert werden. 


Desnos: Beeinflussung der Prostatahypertrophie durch Radium. 


D. wendet nur die y-Strahlen an, und zwar vom Rektum und am hüuligsteu von der 
Jaruróhre aus. Er führt eine Béniqué-Sonde 18—22 in die Harnröhre ein und bringt in 
die Sonde den kleinen Zylinder, der 0,01—0,05g Radiumbromid enthält. Die Applikationen 
dauern 20 Minuten bis 2 Stunden und sind schmerzlos. Wenn die einzelne Sitzung zulange 
ausgedehnt wird, so klagen die Patienten über Dysurie wührend der folgenden Stunden. 
Den besten Erfolg hat man bei mittelgroßen Prostaten. Von 16 Kranken haben 3 keinerlei 
Besserung nach der Bestrahlung erlebt, während bei 13 die Retention vollkommen ver- 
schwunden ist oder stark abgenommen hat nach einer Behandlung von 1 bis 3 Monaten. 
Bei allen Patienten, die D. wiedergesehen, hat die Besserung angehalten. Die Einwirkung 
der Strahlen führt er auf eine anhaltende Dekongestion zurück. | 


Courtade: Die Anwendung der Elektrizität bei Prostatitis. Inden akuten 
Fällen wird man vom Rektum aus hochgespannte Ströme anwenden, und zwar entweder 
direkt, oder mit der kondensatorischen Elektrode von Oudin. In den chronischen Fällen 
wird man besonders bei Neurasthenikern und bei Komplikationen von Seiten der Genital- 
sphäre (Spermatorrhüe, Impotenz, Priapismus) diese Strüme anwenden. Daneben wird man 
Elektromassage der Prostata und prostato-rektale Faradisation anwenden. Dei bestehender 
Urethritis posterior wird man die Ionisation gebrauchen. Das Radium ist in Form der 
harten 3- und der y-Strahlen indiziert. 

Perearnau (Barcelona) führt viele Fille von hartnäckiger Cystitis und Urethritis auf 
zugleich bestehende chronische Prostatitis zurück und erwähnt 2 Fälle von Prostata- 
abszessen, die nach dem Trigonum Lieutaudii durchbrachen. 


Nicolich (Tricst) demoustriert ceinen durch priirektalen Blasenschnitt entfernten 
Stein vou 320 g. 


Fünfte Sitzung. 
Legueu (Paris) berichtet über einen seit Monaten bestehenden und dureh Inzision 


langsam zur Heilung gekommenen Fall von prävesikaler brettharter Phlegmone. 
In bretthartem entziindeten Gewebe fand man nur einen Kaffeelöffel voll Eiter. 


Malherbe (Nantes) empfiehlt die innermedizinische Behandlung der tuber- 
kulösen Cystitis; Pauchet (Amiens) bei nichtoperabler Tuberkulose der Harnorgane die 
Sonnenbider. Rafin (Lyon) steht dagegen auf dem Standpunkte, daß jede tuberkulóse 
Cystitis von einer Tuberkulose der Nieren oder der Sexualorgane abhängt und erst heilt, 
wenn erstere entfernt oder durch Autonephrektomie geheilt sind (Untergang der Niere nach 
Verstopfung des Ureters). Auch Legueu verlangt, daß man bei tuberkuloser Cystitis mit 
allen Mitteln nach einer Nierentuberkulose fahndet. Le Fur (Paris) berichtet über einen 
Fall von hartnäckiger, wahrscheinlich tuberkulöser Cystitis (Tuberkelbazillen konnten nie 
nachgewiesen werden!), in dem der Patient 4 Monate nach Sectio alta an allgemeiner 
Kachexie zugrunde ging. 


Loumeau (Bordeaux) demonstriert eineu von einem alten Strikturkranken stanı- 
menden 150 g schweren Phosphatstein, der sehr lange Zeit keinerlei Beschwerden ver- 
ursacht hatte und gelegentlich einer durch eine Urininfiltration erforderlich gemachten 
Uretbrotomia interna und Sectio alta entdeckt. worden war. 
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Blane (Dijon) teilt 2 Fälle von Harnröhrenstrikturen bei Frauen mit: in 
dem einen Falle hatte sich ein Blasenstein entwickelt, in dem anderen eine Phosphat- 
inkrustation der ganzen Blase. Er demonstriert ferner einen Blasenstein von 150 z, der 
aus einem Blasendivertikel stammte. | 


E. R. W. Frank (Berlin) demonstriert einen seltenen Fall von eingesaul'-æ 
blasenstein bei einer Frau, der wegen Myomatose der Uterus mit den Adnexen vaz ma 
exstirpiert worden war. Zwei nach der Operation zurückgebliebene Blasenscheidenis-a 
machten mehrere operative Eingriffe nötig, durch die der Verschluß der Fisteln hire 
geführt wurde. Etwa ein Jahr später stellten sich Urin- und Stuhlbeschwerder «ii 
welche die Patientin veranlaBten, mehrere Ärzte zu konsultieren. Es wurde stets ù.: 
Diagnose Blasenkatarrh gestellt und intern behandelt, auch dann noch, als sich bei «ner 
mit heftigem Harndrang verbundenen Stuhlentleerung eine große Menge linsengr:xr 
Steinchen entleerte. Die immer stärker auftretenden Beschwerden, zu denen sich Juarnt:- 
nenz gesellte, führten die Patientin zu dem Frauenarzt, der die Fisteln zum Ver« lai 
gebracht hatte, und von diesem wurde sie Frank überwiesen. 

Durch die kystoskopische Untersuchung wurde als Ursache der Beschwerden «a 
Vorhandensein cincs das untere Blasensegment ausfüllenden fixierten Steines mit hi ts 
eigenartig geformter, tropfsteinartig aussehender Oberfläche festgestellt. Nach Eriifnine 
der Blase hatte F. bei Erfassen des Steines das Gefühl, ihn von einer Fixation abzureiier. 
und fand an der Unterseite des Konkrementes cine minimale frische Bruchtlüche, der ei 
konforine Rauhigkeit auf dem Blasenboden dicht hinter dem Lig. interuretericum entspracr. 
Zwischen den in die Blase und den Mastdarm eingeführten Fingern war ein weiteres grades 
Konkrement zu fühlen, das nach Inzision der dasselbe umschlieBenden Blasenwaud a: 
einem großen, mit dem Mastdarm fest verwachsenen Divertikel extrahiert wurde. Es b- 
stand aus zwei großen fazettierten und mehreren kleinen Steinen. 

Das ganze demonstrierte Konkrement wiegt 45 g und ist offenbar so entstanden. (ab 
infolge der zum Verschluß der Blasenscheidenfisteln gemachten Operationen die Blase zip-fliz 
gegen den Mastdarm ausgezogen wurde und mit ihm verwachsen ist. In diesen Trak tons- 
divertikel sedimentierten die Urinsalze, formierten zuerst die beiden fazettierten Steine urü 
durch. allmühliches Hincinwaehsen in die Blase den dort befindlichen Stein. Dessen Oter 
tläche wurde, da er am Blasenboden fixiert war, beständig von dem aus den Harnl-irerr 
abtließenden Urin berieselt, so daß durch Stalaktitenbildung an der Oberfläche die Tropi- 
steinformation zustande kam. 


Duret & Lepontre (Lille) berichten über einen Fall von penctrierender Blase 3- 
Mastdarm-Verletzung, in dem nach Schließung der Fistel sich ein Stein um ei: 
gedrungene Hemdenstücke gebildet hatte. 


E. R. W. Frank (Berlin) berichtet über zwei von ihm in London beobachte: Fali 
von Blasenbilharziose. lm Urin waren Distomumeier gefunden worden, und F. sert: 
nit Hilfe seines aufrechte Bilder liefernden Kystoskopes die exakte Diagnose stellen. 


Brongersma (Amsterdam) demonstriert ein Blasendivertikel, das er durch retr- 
peritoneale Laparotomie entiernt hat. Durch Füllung der Blase mit einer 5prozentie-- 
Kollargollösung und Einführung einer mit Mandrin versehenen Tretersonde hatte er eu 
genaues Radiogramm erhalten. 


Ch. L. Gautier (Lyon) empñehlt das Luyssche Kvstoskop „à vision directe” 
und gibt folgende Indikationen für dessen Anwendung: 
l. Entfernung von Fremdkórpern; 
2. Biopsie von Tumoren; 
3. Diagnose einer starken Hämaturie; 
4. Ureterenkatheterismus, 
a) wenn infolge Verengerung des Orifiziums oder der Ureteren selbst mit 4-т 
Kystoskop à prisme” keine Sonde eingeführt werden kann; 
b) wenn infolge ständiger Beimischung von Blut oder Eiter die die Blase füllent. 
Lösung sofort getrübt wird: 
e) wenn die Blasenkapazitit unter 20 cem sinkt. 
Pasteau hilt das Luyssche Rwstoskop besonders für ein Behandlungsinstrum: c. 
während er die Diagnose lieber vermittelst des Kystoskops mit Prisma stellt. 


Hogge ıl.üttich) berichtet über einen Fall von fusozellulärem Sarknom dr’ 
vorderen Blasenwand. der 2! , Jahre post operationem noch geheilt ist, und йіх" 
einen Fall von retrovesikaler bluthaltiger Pseudozystc, die seit 3 Jahren ст 
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Status quo bleibt; im letzteren Falle handelt es sich wahrscheinlich um einen langsam 
progredienten Prostatatumor. 


Desnos: Über die Behandlung der Blasentumoren. Im Beginn soll man 
jeden Tumor, ob gutartig oder bósartig, operieren; in fortgeschrittenerem Stadium, wenn 
die Blasenwand intiltriert ist, muB man die Blase teilweise oder ganz resezieren. Ist man 
jedoch durch alarmierende Erscheinungen nicht dazu gezwungen, so soll man jeden Eingrift 
unterlassen, da die Tumoren oft äußerst langsam verlaufen. Bei starken Blutungen oder 
heftigen Schmerzen oder Infektion wird man eine Kystostomie vornehmen mit oder ohne 
teilweise Abtragung des Tumors. Im allerersten Stadium ist D. für die gründliche Exstir- 
pation nach Eröffnung der Blase, später kommt man mit einem intravesikalen galvano- 
kaustischen Eingriff ebenso weit. 

Minet rät, wenn Zweifel über die Operabilität eines Blasentumors herrschen, die 
Blase zu eröffnen und den Tumor auf seine Operabilität zu untersuchen. 


Berg (Frankfurt a. M.) berichtet über einen Fall von Malakoplakie der Blase, 
den er bei einer 40jáhrigen Frau kystoskopisch feststellte. 


Bücherbesprechungen. 


Viktor Blum, Symptomatologie und Diagnostik der urogenitalen Erkras- 
kungen. I. Teil. Leipzig-Wien 1909, Franz Deutike. 

Während der im Jahre 1908 erschicnene I. Teil die funktionellen Symptome vu 
seiten der Harnorgane behandelte, bietet Blum im vorliegenden IU. Teil eine schilderur: 
der funktionellen Symptome von seiten der männlichen Geschlechtsorgan:- 

Auch dieser Teil ist wie der erste äußerst kurz und präzis gehalten, obwohl & 
sonders in den Kapiteln über Impotenz und Priapismus eine große Menge Einzelbeota:- 
tungen aus der Literatur neben solchen des Verfassers berücksichtigt werden. 

Abweichend von anderen Lehrbüchern baut sich bei Blum die Einteilung aut ph: 
siologischer Basis auf. Die Reflexakte und psychischen Vorgänge, aus denen der nor: 
Geschlechtsakt sich zusammensetzt, werden jeder einzelne für sich erst physiologisch +: 
läutert, und daran die pathologischen Veränderungen angeschlossen. So kommt Blin 
zur folgenden Einteilung seines Themas: 

1. Impotenz, 2. Priapismus, 3. Die krankhaften Samenverlusti. 
4. Männliche Sterilität. Zusammenfassend werden dann noch die sexuelle Neu 
rasthenie, Masturbation und Präventivverkehr besprochen. 

Nach kurzer Schilderung der mechanischen Impotenz auf anatomischer Gruulig 
geht Blum ausführlicher auf die funktionelle Impotenz ein, wie sie durch fellerbat: 
Innervation und fehlerhafte Leitung der vom Zentralnervensystem und von der Penpher: 
ausgehenden Reizungen und Hemmungen verursacht wird, und sich äußert entweder durt 
Alteration der Libido, der Facultas errigendi oder der Facultas ejaculandi m" 
dem normalerweise dazugehörigen Orgasmus. 

Als gemeinschaftliche Ursache der Alteration der Libido bei den verschiedene 
Erkrankungen, Diabetes, Nephritis, Myxódem usw. glaubt Blum, wenn auch mit alls 
Vorbehalt, eine Alteratiou der Drüsen mit innerer Sekretion und derart eine Becintlussiz 
des psychosexuellen Zentrums annehmen zu müssen. | 

Mit größerer Breite als in den übrigen Ausführungen läßt sich Blum über & 
Priapismus aus, besonders den auf leukimischer Basis beruhenden. Auf Grund seit 
Beobachtungen kommt Verfasser zu dem Resultat, daß der Priapismus bei Leukämie pi 
mär auf nervöser Basis beruht, eventl. Kompression des Sympathikus, wozu sekundär а 
Thrombosierung der Sehwellkórper kommt. 

Kürzer, aber völlig genügend sind die folgenden Kapitel über krankhaite Sam'r 
verluste, männliche Sterilität und sexuelle Neurasthenie gehalten. Verfasser st‘ 
bezüglich letzteren Themas, wie wohl die meisten Urologen, welche im Gegensatz ZU: 
Neurologen den sexuellen Neurastheniker mehr in den ersten Stadien seiner Erkranking 
sehen, auf dem Standpunkt, daB die nervüse Disposition vorhanden sein muß, danut 5: 
sexuelle Noxe eine Neurose im Sinne der sexuellen Neurasthenie hervorrufen kann. t: 
Schilderung des Verlaufes der sexuellen Neurasthenie folet Blum dem v. Krafft-Ebing 
schen Schema, wobei er dem ersteu Stadium, der genitalen Lokalneurose, eine ausführlicher 
Besprechung widmet, da die hierher gehörigen Krankheitsbilder dem Urologen häufiger A 
Gesicht kommen als die des zweiten (Lcndenmarkneurose) und dritten (allgemeine Neu: 
asthenie) Stadiums, 

Die in der Ätiologie der verschiedenen funktionellen Störungen immer wieder 
kehrenden Ursachen: Masturbation und geschlechtlicher Präventivverkehr finden 97 
Schlusse eine kurze zusammenfassende Besprechung. ae 

Bei dem gegenseitigen Ineinandergreifen der einzelnen Reflexakte und der P SS 
während des reguliren Ablaufs des Geschlechtsaktes ist die Folge, daß auch Störung“! 
desselben sich häufig kombinieren, so daß Fälle, die sich strikte in das eine oder andere 
Kapitel einreihen lassen, selten sind. Trotzdem ist die Einteilung Blums derart, dab + 
den Studierenden und Praktiker bei der Analyse auch komplizierterer Störungen еше 
sicheren Wegweiser abgibt. Görl (Nürnberg) 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


IV. Band. Nr. 8. Februar 1910 


Aus der urologischen Abteilung der Budapester öffentlichen Poliklinik. 
(Chefarzt: Universitätsdozent Dr. H. Feleki.) 


Beiträge zur Kenntnis der infolge bilateraler Epididymitis 
auftretenden Sterilität. 


Von 


Dr. Aladár Bmódi, 
Ordinarius der Ordinationsanstalt „Teleia“, emerit. poliklinischer Assistent. 


Bekannterweise ist die veranlassende Ursache der männlichen Sterilität zu- 
meist auf eine beiderseitige Epididymitis zurückzuführen. Aus diesem Grunde 
sind jene therapeutischen Maßnahmen von besonderer Wichtigkeit, die dem Zu- 
standekommen einer solchen Sterilität vorbeugen sollen, oder bei Vorhandensein 
dieser die Möglichkeit bieten, eine Heilung zu erzielen. 

Der anatomische Bau der Hoden und Nebenhoden macht es uns erklärlich. 
daß eine entzündliche Erkrankung der Hoden nur in den allerseltensten Fällen 
und nur dann zu anhaltenden funktionellen Störungen führen wird, wenn die 
Veränderungen auf einen großen Teil der Hoden sich erstrecken, während bei 
einer Erkrankung des Nebenhodens schon auf kleinere Partien sieh erstreckende 
Veränderungen zu bleibenden Störungen führen Können. 

In den Hoden kommt ein totaler Verschluß nur in dem Falle zustande, 
wenn in sämtlichen Kanälchen eine zu Öbliteration führende Entzündung besteht, 
oder wenn die Ausführungsränge der Tubuli infolge Druck seitens der erkrankten 
Nachbarschaft verschlossen werden. 

Demgegenüber wird jede Läsion im Nebenhoden, wo die Zahl der Kanälchen 
eine kleinere ist und diese enger aneinander liegen und schon im Körperteil des 
Nebenhodens sich zu einem einzigen Rohr vereinigen, schwerer ins Gewicht fallen. 

Dasselbe gilt auch von der entzündlichen Erkrankung des Vas deferens. 
Sie verläuft oftmals ohne manifeste Svmptome, wird daher vom Patienten und 
vom Arzt leicht übersehen. Selbstverständlich kann eine Deferentitis bei Bestand 
einer Epididvinitis der anderen Seite ebenfalls zum Zustandekommen der Azoo- 
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spermie beitragen. In betreff der Prognose ist die Lokalisation der Entzuniu; 
der Nebenhoden ebenfalls von Bedeutung. 
Die geeignetste Stelle zur Obstruktion ist der Schwanzteil, weil hier du: 


eine Obliteration des einzigen Ausgangskanals die Kommunikation schon vo. 


stindig aufgehoben wird; nachher folgt der Kórperteil des Nebenhodens, wihr- 


das Caput epididymidis, in dem mehrere Kanälchen das Sperma führen, ir 
totalen Obstruktion weniger ausgesetzt ist. Selbstverständlich bedarf dos md 
Cauda gelegene weite Rohr zu seiner Obliteration einer viel intensiveren Enzi 


dung, als die im Durchmesser viel kleineren Kanälchen des Kopfteiles. 


Die Impermeabilitàt der samenleitenden Wege kann durch eine intra- oi" 


periglanduläre Entzündung oder durch die gemischte Form zustande kommen. Г. 


genannten zwei Formen der obstruktiven Entzündung sind jedoch bezuüglich thr 
Folgen nicht in gleichem Sinne zu beurteilen. Denn während einerseits die ints 


glanduláre Entzündung zu einer wirklichen Atresie der samenleitenden Rohre 


führen kann und infolge Verwachsens derselben eine restitutio ad integrum ai- 


geschlossen erscheint, kann andererseits das durch eine Kompression entstand ` 


Leitungshindernis durch Resorption der Infiltrate vermindert, ja sogar aufgeht 
werden. 

Was die Ätiologie der in Rede stehenden Krankheitsformen betrifft. : 
spielt bei der Erkrankung der Hoden die Syphilis, bei der Entzündung der № 
hoden die Tuberkulose, vor allem aber die Gronorrhöe die Hauptrolle. 

Schon infolge ihrer großen Verbreitung fällt der Gonorrhöe die gr 
Wichtigkeit zu. Auf Grund der statistischen Daten verschiedener Autoren tm 
bei etwa 20--25°/, der Tripperfálle Entzündungen des Nebenhodens aul ^ 
sah Rollet in 27°/,, Jullien in 15°/), Finger (unter 1844 Fällen von li 
norrhóe 548 Epididymitiden) in 29 °/, der an Cionorrhöe Erkrankten diese kä: 
plikation zustande kommen. 

In vorliegender Arbeit will ich mich ausschließlich mit den auf gonurrüe- 
scher Basis auftretenden. Entzündungsformen des Hodens und des Nebenhede: 
befassen. 

Laut Finger finden wir bei der Entzündung des Nebenhodens mikros“ 
pisch einen Katarrh der samenleitenden Kanälchen nebst einer kleinzelligen | 


filtration des dieselben umgebenden Bindegewebes. — Das Epithel der same 
leitenden Kanälchen schwillt an und geht nachher zugrunde. — In den Réhreke 
finden wir sodann nur Eiter und Samenfäden. — Das periglanduláre Lew" 


wird ödematös, es tritt eine rundzellise Infiltration ein, die sich später zu fibr 
sem Bindegewebe umgestaltet. 

Wie bereits oben erwähnt wurde, erfolgt der Verschluß hier auf aweitt! 
Weise: entweder durch ein Verwachsen der Wände der Kanälchen, oder dure! 
Kompression derselben. 


. . . d ; . а bel 
Die bei sterilen Ehen angestellten Untersuchungen von Simonds ergal 


. . 2 ~ à . iF Т 
bei einem großen Prozentsatz (1000:125) als Grund eine durch Azoospe 
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verursachte Sterilitas virilis. Deren Hauptursache war, von verschiedenen anderen 
Erkrankungen abgesehen, die Gonorrhöe des Mannes, bzw. die gonorrhoische Funi- 
culitis und Epididymitis. — Fürbringer meint, daß in einem Drittel sämtlicher 
kinderlosen Ehen die Ursache beim Manne zu suchen sei. — Lier und Ascher 
fanden bei 132 sterilen Ehen in 90 Fällen Azoospermie. 

Die von den Kranken übersehenen Funikulitiden vermögen ebenso wie die 
Entzündung des Nebenhodens ein Fehlen der Samenkörperchen im Ejakulat zu 
veranlassen. Öfters tritt schon bei unilateraler Epididymitis Azoospermie auf. 
Die Zahl solcher Fälle schätzt Benzler auf 23,4°/,. Feleki fand in 31 Fällen 
einseitiger Entzündung des Nebenhodens 4mal Azoospermie. 

J. Spitzer (Felekis Abteilung) fand bei 6 Fällen 1mal Azoospermie, in 
3 Fällen Oligozoospermie, und nur in 2 Fällen sah er ein normales Ejakulat. 
Selbstredend steigert sich dieser Prozentsatz bedeutend bei beiderseitiger Epi- 
didymitis. 

So fanden Gosselin bei 22 Fällen 20mal, Godard bei 38 Fallen 34mal, 
Liegeois bei 28 Fallen 21mal, Kehrer bei 40 Fällen 29mal, Feleki und 
Spitzer bei 18 Fällen 16mal, Lier und Ascher in allen ihren Fällen (75) 
Azoospermie. 

Finger sammelte 242 von neun verschiedenen Autoren beobachtete Fälle 
von Epididymitis bilateralis und fand, daß unter diesen 207 mal, mithin in einem 
Prozentsatz von 90 Azoospermie vorhanden war. Wenn uns auch dieser Prozent- 
satz etwas hoch erscheint, so steht es doch fest, daß bei bilateraler Epididymitis 
in 75—80 %/, der Fálle mánnliche Sterilitàt zustande kommt. 

Obgleich die bilaterale Epididymitis im Verhältnis zur Zahl der Epididymi- 
tiden im allgemeinen relativ gering ist, so bleibt sie dennoch so ansehnlich, daß 
es sehr begründet ist, sich ernstlich mit jenen Methoden zu befassen, mit deren 
Hilfe wir womöglich eine Verhütung der Azoospermie anstreben können. 

Bazet machte in 65 Fällen von gonorrhoischer Epididymitis kleine Ein- 
schnitte in den Nebenhoden, wodurch angeblich die Entzündung einen rascheren 
Verlauf nehmen und so die Gefahr und Háufizkeit der Azoospermie geringer 
werden sollen. 

Quinby gelang es, bei Meerschweinchen auf operativem Wege eine Anasto- 
mose zwischen Vas deferens und den Tubuli recti herzustellen, die angeblich die 
Samenfäden zu leiten vermag. 

Scaduto, Martin, Rasumowsky und andere Autoren bemühten sich, 
bei den in Rede stehenden Kranken ebenfalls eine Anastomose zwischen dem ge- 
sunden Teile des Vas deferens und den Tubuli des Hodens herzustellen. Für- 
bringer empfiehlt in jedem Falle von bilateraler Epididymitis einen chirurgischen 
Eingriff, obwohl seine Resultate beim Menschen Mmicht besonders verlockend er- 
scheinen. Bezüglich dessen, wielange die Spermabildung nach totaler Obstruktion 
in den Hoden noch fortdauert, lieferten die Versuche von Posner und Cohn 


interessante Daten. Diese Autoren nahmen statt des Fürbrinserschen Eineriffes 
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eine Punktion des Hodens mittels dünner (Pravaz) Nadeln vor und fand-ı 
hierbei, daß noch 12 Jahre nach überstandener Epididymitis lebende Spermat.- 
zoen іп den Hoden zu finden waren. Bei positivem Befund, jedenfalls aber ws- 
möglichst bald nach Abklingen des akuten Prozesses, halten sie die Herz: 
einer Anastomose für indiziert. 

Die vorgeschlagenen Eingriffe sind jedoch relativ so schwerer Natur, dió +. 
sie nur bei Aussicht eines sicheren Resultates zu empfehlen vermöchte: dies Il 
sich jedoch vorläufig kaum versprechen, 

Baerman vertritt ja noch jetzt die Ansicht, daß die funktionelle Fähirk- 
der Nebenhoden durch keinerlei Eingriff wiederhergestellt zu werden vermag. 

Durch lange Zeit sammelte ich auf der urologischen Abteilung der Pidi- 
pester Poliklinik diejenigen Falle, bei denen eine bilaterale Epididymitis арлан 
war, und die seinerzeit nur mittels der ublichen antiphlogistischen Therapie > 
handelt worden sind. Stets nahm ich bloß eine Entzündung des Nebenhw': 
bei diesen an, da ich auf Grund der Aussagen der Kranken eine Entznudu:. 
der Hoden mit Gewißheit zu konstatieren nicht in der Lage war. 

Dreizehn derartige Fälle untersuchte ich auf Spermatozoen (Tab. Il. Die åke 
Epididymitis war vor 19 Jahren verlaufen, die jüngste vor 4 Monaten: seltzt- 
redend lag zwischen den Entzündungen der beiden Seiten zuweilen ein Internal 
von mehreren Jahren. Unter diesen 13 Fällen fand ich 9mal Azoospermie, w..- 
rend ich in 4 Fällen lebende Spermafäden sah. Ich stellte meine Versuche ! 
der Weise an, daß ich die Patienten veranlaßte, womöglich in den frühen Mur: 
stunden einen Coitus condomatus zu verrichten, wodurch ich in di Li: 
kam, das Ejakulat in möglichst frischem Zustande (1—3 Stunden post ent“ 
untersuchen zu können. Die leitungsfähigen vier Nebenhoilenentzündunzen т 
belle I, Nr. 3, 5, 8, 12) ergaben in 3 Fällen eine normale Anzahl von kat 
lehhaft beweglichen Spermatozoen, indes im vierten Falle Olivozoospermie besar 
somit war in diesem Falle die Leitung eine unvollständige, oder aber die Sau 
bildung hatte abgenommen. 


Sämtliche 9 Azoospermatiker — mit Ausnahme des ersten, bei dem © 
zweite Epididymitis erst vor einem Jahre abzeklungen war —— litten vor tm 


Reihe von Jahren an der fraglichen Erkrankung; in allen diesen Fällen war“ 
fast ausnahmslos größere oder kleinere Indurationen der Samenschnure oder de 
Nebenhoden vorhanden, die ich den in der älteren Therapie so sehr Вере ^ 
Eisumschlären zuzuschreiben geneigt bin. In 2 Fällen sah ich überdies її 
eine auffallende Kleinheit der Hoden. 

In diesen nicht behandelten Fällen beträgt also die Zahl der Azoospel* 
tiker ca. 70°/,, bei denen klinisch ausnahmslos pathologisch-anatomische me 
änderungen konstatiert werden konnten. In allen Fällen, die ein Fehl E 
Samenfáden ergaben, machte ich, um eventuellen durch. ,periodisehe Azeosper 
veranlaßten Fehlerquellen zu. begeenen, nach einigen. Wochen. Kontrollprübitz* 


die stets das gleiche negative Resultat ergaben. 
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Tabelle I. 


Nur antiphlogistisch behandelte Fälle. 





Nr. Anamnese 


| 
1 Simon G., 30jiihr. Geschiifts- 
. diener. Vor2Jabren rechts- 
seitige, vor einem Jahre 
linksseitige Epididymitis. 
| 


Carl B., Tischler. Vor 12 

Jahren rechtsseitige, vor 
| 10 Jahren bilaterale Epidi- 
| dymitis. 


L. J., 24jähr. Schlosser. Vor 
1!/, Jahr I. Gonorrhóe, mit 
rechtsseitiger Epididymitis 
| kompliziert. Vor4 Monaten 


| neuerliche Infektion und 
‚ linksseitige Epididymitis. 


Michel T., 34 jähr. Tischler. 
- Vor 3 Jahren Epididymitis 
' unilateralis, vor 2 Monaten 
" Epididymit. alterolateralis. 
| 
5 Stefan N., Schmied. Angebl. 
' yor 8 Jahren beiderseitige 
Nebenhodenentzündung, 


IV 


Oi 





ha 


| wegen der er mehrere Tage | 


bettliigerig war. 
Jakob P., 23jähr. Monteur. 
‘ Vor 6 Jahren rechts-, vor 
5 Jahren linksseitige Epi- 
didymitis. Vor 3 Jahren 


с: 


neuerdings linksseitige Epi- . 


‚ didymitis. 


7 JohannS., 21jähr. Techniker. 
Vor 3 Jahren bilateraleEpi- 
didymitis. 

8 Jakob K., 27jähr. Schlosser. 
i Vor 5 Jahren links-, vor 
3 Jahren rechtsseitige Epi- 
! didymitis. 





© 


‚Stefan S., 27 jähr. Schlosser. 
i Vor 4 Jahren rechts-, vor 
| einem halben Jahre liuks- 


| Seitige Epididymitis. 


Status praesens 


| 


‚Beide Nebenhoden der 
| ganzen Länge nach 
ı gleichmäßig verdickt, in 
; der linken Cauda ein 
| größererKnoten,Samen- 
| schnüre verdickt; Pro- 
' statorrhoea detaecatio- 
Ä nis. 


Beide Hoden viel klei- 
ner, infiltriert. (Atro- 
| phie?) 


Rechterseits Cauda etwas 


| geschwollen, linkerscits ; 


ist der ganze Nebenhode 

unbedeutend vom Nor- 

malen abweichend ge- 
schwollen. 


‚Beide Nebenhoden pral- 


1 


als im Caput der Neben- 
hoden Infiltrate vorhan- 
. den. 


Weder im Hoden, nochim 
i Nebenhoden pathologi- 
sche Verinderung kon- 
statierbar. 


Beide Nebenhoden infil- 


triert. Vas deterens be- | 


sonders rechts ge- 
schwellt, starr. In der 
linken Cauda haselnuß- 
großer Knoten. 


In beiden Nebenhoden 
! unbedeutendes Infiltrat 
vorhanden. 


'Unbedeutende linksseiti- 


benhoden ein wenig ge- 
schwollen, rechtes Vas 
deferens infiltriert, Kno- 
tig. 

In der Cauda beider Ne- 
benhoden finden sieh 
erbsenerobe, harte Intil- 
trate, die cinen stiindi- 
gen Druckselunerz ver- 
ursachen. 





, ler, sowohl in der Cauda, | 


ge Hydrocele. Beide Ne- 





Zweite 
Untersuchung 


Erste 
Untersuchung 


| i 

Coitus vor 3Stun- 4 Wochen spüter 
den, im Ejakulat | Spermatozoen- 

| keine Samenfü-, befund negativ. 

i den vorhanden. Azoospermie. 


Azoospermie.. 
| 
| 
| 
Azoospermie. 2 Wochen später 
: derselbe Befund. 
| 
2Stunden post coi- — 


tum zahlreiche 
sich lebhaft be-| 
wegende Sper- 
matozoen, einige 
Eiterzellen im 
Ejakulat. 


Azoospermie. 





Nach 5 Wochen 
. derselbe Befund. 


| | 

Coitus vor11Stun-, — 
den, viele sich. 
lebhaftbewegen- 

de Spermafäden. 





Azoospermie. Nach 4 Wochen 
gleichfalls nega- 

| tiver Befund. 

| 

| 

Derselbe negative 

| Befund. 


Azoospermie. 





Coitus vor 1!/, — 
Stunde, wemge! 

sich schwach be-| 

wegende Sper- 

matozoen, viel 

. Detritus. 

Azoospermie. Nach 2 Wochen 
| ergibt die Unter- 
suchung dassel- 


| 
be Resultat. 








2 mna ..- 


u erw” CA 
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Erste Zweite 


Nr. Anamnese 
| Untersuchung | Untersueliur: 


10 Johann P., 41jühr. Schmied. Nebenhoden etwas ge- Azoospermic. Nach 4 Wii 
Vor 19Jahren Epididymitis schwollen, Hoden atro- Status ieu 
unilateralis, vor 17 zn phiert. | 
Epididymit. alterolateralis. | 


11 |Johann R., 26jähr. Tischler. Cauda der Nebenhoden |Azoospermie. Nach 4 Wo 


status praesens 





ае dn : 


Vor 8 Jahren rechts-, vor| etwas geschwellter und Stat. id 
7 Jahren linksseitige Epi- | härter. 
didymitis. 


12 Eugen P., 34jähr. Diurnist. Bclanglose Prallheit im ‚Stunden post coi- — 
Vor 8 Jahren links-, vor! Körper des linken Ne-! tum zahlr. leb- 
5 Jahren rechtsseitige Epi- | benhoden. haft bewegliche 
didymitis. ‘ Spermatozocn. 
; (Seit 4 Jahren 
| verheiratet, Va- 
ter v.3 Kindern.) 


13 Е , 29jühr. Taglóhner. Im Sehwanzteile beider |1 Stunde post coi- Nach 4 Werke- 
Vor 11 Jahren rechts-, vor Nebenhoden bohnen- | tum keine Sper- dasselbe Res. 





“Jahren linksscitige Neben- große Resistenz. Hoden, matozoenimEja-. tat. 
hodenentzündung. kleiner als normal. kulat vorhanden. 
Azoospermie. | 





Mit der Statistik dieser relativ geringen Krankenzahl, deren Prozentz: 
etwas niedriger erscheint, als der anderer Autoren, verfolgte ich den alleinige: 
Zweck, zu den in der Folge zu referierenden Versuchen Kontrolldaten zu erhalt- 
die aus Fällen ohne Auswahl sich ergaben. 

In der Behandlung der Hoden- und Nebenhodenentzündung trat in dl 
letzten 10 bis 15 Jahren ein bedeutender Umschwung ein. Finger, Feleki w- 
noch viele andere, auf rein klinische Erfahrungen gestützt, brachen mit den ti 
dahin souveränen System der anämisierenden Eisumschláge und wendeten in # 
richtigen Erkenntnis der wohltätigen Wirkung der warmen und Dunst-Umzus 
nunmehr regelmäßig die letzteren an. Die von den Altvordern so oft angewendet 
Blutegel kommen neuerdings als ein die hochgradige akute Entzündung kal 
rendes, schmerzstillendes und die Resorption beförderndes Unterstützungsmit" 
wieder in Gebrauch. Die wissenschaftliche Begründung und Erklärung aller dis 
Vorgänge verdanken wir aber den genialen, in den therapeutischen Maßnalor: 
eine Revolution veranlassenden Arbeiten August Diers. | 

Seit dem Erscheinen der ersten Veróffentlichungen Biers, die uns al 
der urologischen Abteilung der Budapester Poliklinik übliche Therapie der №15 
hodenentzündungen gewissermaßen nur graduell beeinflußten, war unser Inter“ 
für diese Frage noch lebhafter angefacht worden, und fortab war das hyper 
sche Verfahren Gegenstand ständigen Studiums. 

Über unsere Resultate referierte Feleki und später ich in der urologischh“ 
Sektion des K. Arztevereins. (Siehe Sitzungsber. d. Sektion f. Dermatologie Wu: 


' | e È \ dr 
Urologie, 7. Nov. 1907.) Gegenstand unserer Beobachtungen war, inwiefern 


ПТБ 
Iloden- und Nebenhodenentzündunzen durch die von uns benutzte Strang ай 


hyperämie in bezug auf Schmerz, Krankheitsdauer und Resorption des 
Infiltrates beeinflußt wurden. 

Auf Grund unserer Erfahrungen können wir behaupten, daß bei Applikation 
der passiven, mittelst Strangulation erzielten Hyperämie die Entzündungen des 
Nebenhodens viel rascher ablaufen, die Infiltrate resorbiert, die Residuen geringer 
und auch die Schmerzen bisweilen auffallend geringfügiger werden. 

Die ungleich energischere Resorption der entzündlichen Produkte, die wir 
selbst in chronischen Fällen des öfteren zu beobachten Gelegenheit hatten und 
dleren schönsten Beispiele wir bei der tuberkulösen Nebenhodenentzündung sahen, 
brachte mich auf den Gedanken, dem Feleki in seinem bereits oben erwähnten 
Vortrage schon Ausdruck verliehen hatte, derartise mittelst Hyperämie behandelte 
Krankheitsfälle in bezug auf die Samenleitung zum Gegenstande meiner Unter- 
suchungen zu machen. 

Selbstredend mußten behufs Erlangung eines verläßlichen Resultates wieder- 
holte Untersuchungen vorgenommen, eine konsequente Behandlung durchgeführt 
und eine wahllose Sammlung der entsprechenden Kranken bewerkstelligt werden. 

Als hierzu geeignet fand ich sowohl die an akuter, als auch die an chro- 
nischer bilateraler Epididymitis leidenden Patienten, deren noch restierenden Pro- 
zentsatz an Samenleitungsfähigkeit ich auf Grund der von einzelnen Autoren, 
wie auch auf Grundlage meiner eigenen, oben geschilderten und gleichfalls aus- 
wahllos gesammelten statistischen Daten schon annäherungsweise zu bestimmen 
vermochte. | 

Eine Wiederholung der Untersuchung erheischten diejenigen Fälle, bei denen 
ich im Ejakulat nach einer kurz vorher abgeklungenen Entzündung Samenfäden 
fand, damit diese eventuell in den Samenbläschen usw. noch vor der Entzündung 
aufgespeicherten Samenfäden nicht Veranlassung zu einer fehlerhaften Folgerunv 
geben. Bei denjenigen Kranken wiederum, wo gelegentlich der ersten Untersuchung 
das Resultat negativ ausgefallen war, war die Konstatierung dessen, wann und 
wiefern Nebenhoden und Samenleiter nach Resorption des Exsudates wieder 
leitungsfähig werden, von größter Wichtigkeit und bedeutsamem Interesse. 

Das mir zur Verfügung stehende Material rekrutierte sich aus ambulanten 
Kranken, weshalb ich mir die Mühe nahm, jeden einzelnen in der Anlegung der 
Binde genau zu unterweisen, die ich sodann behufs Erreichung einer ausgiebige- 
ren Wirkung auch zu Hause 2mal täglich für die Dauer von je 15—30 Minuten 
anlegen ließ. 

Es würde den Rahmen meiner Arbeit überschreiten, wollte ich die lange 
Reihe von Beobachtungen, die die einzelnen Autoren auf dem Gebiete der hyper- 
ämisierenden Therapie machten, beschreiben und die wirklich interessanten Ver- 
suche schildern, die dieselben zur Erklärung ihrer Wirkung erdachten; dennoch 
halte ich es zur Erklärung meiner Versuchsresultate für notwendig, einige der- 
selben zu erwähnen. 

In erster Reihe muß ich mich auf die epochalen Arbeiten Biers berufen, der 
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die Wirkung der aktiven und passiven Hyperámie mittelst Versuchen klar таси. 
Indem es sich in meinen Fällen vorwiegend um passive Hyperämie handelt, so 
sei kurz darauf verwiesen, daß Bier dieser eine bakterizide, resorbierende, 
zerteilende und nutritionsbefördernde Wirkung zuschreibt. 


Die Ergebnisse E. Lexers weisen nach, daß die während der Abschnimme 
abgenommene Resorption mit dem Aufhóren der Stauung in gestelvertem Mabe 
zunimmt. 

W. Rosenberger wies mittelst an Kaninchen angestellten Experimenten 
nach, daß infolge der Hyperämie eine starke Transsudation, id est eine gr- 
steigerte Auswanderung der Leukozyten zustande kam, und eine rasche und ver- 
mehrte Neubildung der Gefäße bemerkbar war. 


Betreffs der Restitution liefern Donati und Delfino mit ihren Unter- 
suchungen recht maßgebende Beweise. Sie verletzten Kaninchen an beiden Uhren 
gleicherweise und behandelten die eine Seite mittelst Hyperämie. Das derart be- 
handelte Ohr verheilte nach 50 bis 70 Tagen, während die andere Seite zur 
Heilung 5 bis 6 Monate beanspruchte. — 


Nachdem nun das Biersche Verfahren auch nach unseren eigenen Erfai- 
rungen den Verlauf der gonorrhoischen Epididymitis beschleunigt, und viele das- 
selbe als ausgezeichnete Heilmethode gegen Tripper-Gelenkentzündungen empfehlen 
(ich selbst besitze nach dieser Richtung hin gute Erfahrungen), und da wir fern? 
in dem hyperämisierenden Verfahren vermöge seiner außerordentlich vaskularsi- 
renden Wirkung ein Mittel besitzen, das die durch die Epididyimitis verursacht 
Kompression und Destruktion der Blutgefäße zu paralysieren vermag, so dur 
ich hoffen, ein gutes Resultat erzielen zu können. 

Meine Versuche erstreckten sich auf 27 Falle. Bei diesen 27 Patentey 
nahm ich das Verfahren sofort in Angriff, wenn es sich um chronische Fai 
handelte; sonst wartete ich den geeigneten Zeitpunkt ab, bis die betreffrrut 
Kranken vermöge ihres subjektiven Befindens einerseits, der LokalprozeD audere 
seits den Eingriff zulieuen. 

Die in der Tabelle II angegebene Behandlungsdauer erstreckt sieh selbst 
redend auf die Zeitdauer von der in der Anamnese angegebenen letzten Erkran- 
kungszeit an. Unter diesen 27 Fällen fand ich bei der ersten Untersuchung, di 
ich nach einer 3 Wochen bis mehrere Monate hindurch 2mal täglich in de 
Dauer von 15 bis 30 Minuten fortgesetzten Hyperämisierung vornahm, 13 Far 
von Azoospermie, von denen bloß 9 Fälle bei fortgesetzter Behandlung im sel") 
Zustande, also azoospermatisch, blieben, hingegen in 4 Fällen später Ölizozu- 
spermie auftrat. Von diesen 4 Fällen blieben 3 asthenospermatisch. 

Von den verbliebenen 14 Fällen hatten schon bei der ersten Untersuchun: 
4 ein annäherungsweise normales Eiakulat, das auch weiter in diesem Zustand 
verblieb, indes die übriren 10 Fälle bei der ersten Untersuchung Oligozoosperm? 


ersaben (darunter 4 Fälle von Asthenospermie) Unter diesen veränderte sh 
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bei dreien das Ejakulat nicht, hingegen fand ich in 7 Fällen bei der zweiten 
Untersuchung eine normale Anzahl von Samenfäden. 

In dieser Versuchsreihe fällt es auf, daß mit wenigen Ausnahmen der Zu- 
stand der noch nicht lange erkrankten Hoden sich besonders besserte, während 
die Stauung auf abgelaufene Entzündungen älteren Datums einen verhältnismäßig 
viel geringeren EinfluB ausübte. So war unter den 9 definitiv azoospermatischen 
Fällen in 6 Fällen die Entzündung des zweiten Hodens schun vor mehreren 
Jahren abgelaufen, und nur in 3 Fällen konnten wir nach Monaten rechnen, doch 
auch in diesen bestanden tiefgreifende anatomische Veränderungen. 

Auffällig ist ferner die graduelle Besserung der 14 Fälle aus be- 
stehender Azoo- bzw. Oligozoo- und Asthenospermie bis zu Oligozoo- 
spermie resp. normalem Ejakulat. Insbesondere sind es die oligozoosperma- 
tischen Fälle, die eine Besserung höchsten Grades aufweisen. 

Dies getraue ich mir jedoch nicht ausschließlich der erhöhten Permeabilität 
der Samenwege zuzuschreiben, vielmehr dürften hier zwei Komponenten mitgewirkt 
haben, von denen der infolge gesteigerter Blutfülle hervorgerufenen stärkeren Bil- 
dung von Samenfäden in nicht zu unterschätzendem Grade eine Rolle zufällt. 

Den Naturforschern ist es längst bekannt, daß Tiere zu ihrer Brunstzeit 
hvperämische Geschlechtsorgane besitzen, und weiter, daB es bei anormal auf- 
tretender Hyperámie ihrer Geschlechtsorrane auch zum vorzeitigen Auftreten des 
Paarungsinstinktes kommt (Exner). Unsere alltügliche Beobachtung lehrt es, 


daß sexuell unreife Kinder durch Masturbation — d. h. wiederholt auftretende 
mechanische Hyperämie — frühzeitig sexualfähig werden. In einem Falle Diers 


litt der mit Stauungshyperämie behandelte Patient allnächtlich an Samenerguß. 
Ich selbst stellte in der urologischen Sektion des Budapester Königl. Ärztevereins 
einen Kranken vor, bei dem es nach bilateraler Resektion der Nebenhoden wegen 
Tuberkulose zu einer Impotentia coeundi gekommen war, und bei dem die lange 
Zeit hindurch fortgesetzte Anwendung der Bierschen Binde den Zustand derart 
besserte, daD der Patient mit seiner Potenz noch leute zufrieden ist. 

Ähnliches beobachtete ich bei dem Patienten Nr. 14 der Tabelle IL; außer- 
dem finden wir in dieser Tabelle eine Serie von Kranken, bei denen ich nach 
anhaltender Behandlung schon dem Gefühl pn: ch vollere, gespanntere Hoden zu 
konstatieren vermochte. Ich bin daher geneigt, anzunehmen, dab das Aufheben 
der Oligozoospermie nicht ausschließlich dem Zuwachs der Permeabilität der 
Samenwege zuzuschreiben ist, sondern daß dies auch durch die infolge stärkerer 
Nutrition bedingte reichlichere Spermabildung veranlaßt wird. 

Die in Tabelle I gesammelten nicht behandelten Fälle zeigen 70°;, Azoo- 
spermie, während demgegenüber in den 27 behandelten Fällen (Tabelle II) die 
Sterilitas virilis auf 331/3°/, herabgesunken ist. Auf Grund dieser Resultate 


erlaube ich ınir, die folgenden Schlüsse zu ziehen. 
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Zusammenfassung. 


1. Die durch bilaterale Epididymitis bedingte Impotentia generandi resp. 
Azoospermie ist eine in vielen Fällen heilbare Erkrankung. 

2. Ein chirurgischer Eingriff darf, besonders bei frischen Fällen, nur nach 
einer konsequent durchgeführten und resultatlos gebliebenen hyperämisierenden Be- 
handlung vorgenommen werden. 

3. Es soll mit der Behandlung möglichst früh nach der Erkrankung begonnen 
werden; womöglich schon zu einer Zeit, wo die Umgestaltung der rundzelligen 
Infiltrate zu fibrösem Bindegewebe noch nicht erfolgt ist, und wo die Stauungs- 
hyperämie ihre resorbierende und vaskularisierende Wirkung noch zur 
Geltung zu bringen vermag. 


1. La esterilidad, por la azoosperma consecutiva a la epididimitis bleno- 
ırarica es una enfermedad que puede en muchos casos curarse. 

2. Solo està indicada la intervencion operatoria en aquellos casos que 
fracasa el tratamiento hiperhemico, apesar de haberlo aplicado rigurosamente. 

3. El tratamiento debe emplearse desde el principio de la enfermedad; a 
ser posible, en una epoca donde las infiltraciones celulares no se hayan con- 
vertido en tejido fibroso y cuando el extasis hiperhemico puede aún favorecer la 
reabsorcion del teiido fibroso y la vascularizacion del tejido restante. 


(Serrallach- Barcelona.) 


1. L'impotentia generandi, rispettivamente l'azoospermia prodotta da epi- 
didimite bilaterale è un'affezione guaribile in molti casi. 

2. Un atto operativo non può venir fatto, specialmente in casì recenti, 
che qualora una cura a base di iperemia fatta per molto tempo rimase senza 
risultato. 

3. Colla cura si deve incominciare subito dopo la comparsa della malattia, 
possibilmente ancora in un periodo, in cui la trasformazione degli infiltrati a 
cellule rotonde in tessuto fibroso non è ancora avvenuta e percio l'iperemia da 
stasi puo far valere il suo effetto risolvente e vascolarizzante. 


(Ravasini-Triest.) 


l. Impotentia generandi HIH OTCYTeTBie живчиковь въ смени. обуе- 
ловлпваемое обоюдостороннимъ энидидимитомъ, является BO MHOVITX'L 
случаяхь излечимой болфзнью. 

2. ь хирургическому вмпательству, особенно въ свфаихь GX: 
чаяхъ, елЁдуетъ прибфгнуть лишь поелЪ поелфдовательно произведен- 
наго п оставшагося безрезультатнымь лечешя искусственной гинеромюй. 


| 
3. Къ леченію слЪдуетъ приступить немедленно Pi началь safe. | 


лфвашя, если возможно уже тогда, когда превращене круглоклфточныхь 
пропитываній въ фиброзную совединительную ткань еще не насту 
и застойная гипэремя еще не можетъ обнаружить свое "hiere, om 
стоящее въ разсасывани пропитыван! и образовани новыхъ состлет, 


(Lubowski-Berlin 


1. Impotentia generandi ог azoospermia caused by bilateral epididymitis 13 
a curable affection in many cases. | 

2. A surgical intervention must be made, especially in recent cases. only 
after a consequent hvperemic treatment has been without result. 

3. The treatment must be begun immediately after the onset; if posl? 
at a time when the round cell infiltrations have not yet been transformed иго 
fibrous connective tissue and the congestive hyperemia (,Stauungshvperami 
can display its resorbing and vascularizing effect. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Limpotentia generandi resp. l'azoospermie causée par l'épididymite hilat!- 
rale est une maladie qui peut guérir dans beaucoup de cas. 

2. L'intervention opératoire n'est permise, surtout dans les cas aigus, jt 
quand le traitement par lhvperémie appliqué exactement et rigoureusement e! 
resté sans résultat. | 

8. Le traitement doit être commencé de suite, dés le début de la тані. 
si c'est possible déjà à une époque, à laquelle les infiltrations cellulaires tr `è 
sont pas encore metamorphosees en tissu fibreux et où la stase hypernif 
peut encore exercer son effet sur la résorption et la vascularisation. 


(Hamburger-Colmar LE. 


Zur Anatomie des retroperitonealen Bindegewebes 
und zur Frage der retroperitonealen Eiterungen 
(Paracolitis, Paranephritis, Retroperitonitis). 


Von 


Dr. med. Heinrich Stromberg, 


Assistenzarzt an der I. chirurgischen Klinik der Kaiserlichen 
militär-medizinischen Akademie (von Prof. Fedoroff) in 
St. Petersburg. 


(Schluß.) 


Wenn wir nun die neuen anatomischen Tatsachen auf klinische Erfahrungen 
übertragen wollen, so müssen wir von vornherein gestehen, daß die Anatomie 
gewissermaßen der Klinik nachhinkt. Und doch erhalten die klinischen Beobach- 
tungen erst jetzt die nötige Erklärung und Beweiskraft. 

Der Begriff über die Peri- und Paranephritis war zu verschiedenen Zeiten 
großen Schwankungen unterworfen. Ä 

Vor Rayer’) waren die Eiterungen, welche in der Lumbalgegend zum 
Durchbruch kamen oder an dieser Stelle auf operativem Wege eröffnet wurden. 
allerdings bekannt, und schon Hippokrates soll dieselben beschrieben und den 
Einschnitt empfohlen haben [Rosenberger’”). Doch waren die Kenntnisse über 
das Wesen derselben höchst ungenügend: die hauptsächlichste Ursache sah man 
in den Nierensteinen. Rayers Verdienst war es, den Begriff „Perinephritis” 
aufzustellen und recht genau zu umgrenzen: außer den „perinephrites primitives”. 
die vielfach der metastatischen Form von heutzutage entsprechen, unterschied 
Rayer noch die ,périnéphrites consécutives”, und zwar mit einer Nierenfistel 
und ohne dieselbe. Dagegen scheidet Rayer verschiedene Eiterungen der Lenden- 
gegend, die aus anderen Ursachen entstehen, aus dem Begriffe der Perinephritis 
aus, wie „des autres abces des lombes, et, en particulier, des abces stercoraux 
consécutifs aux perforations des portions ascendante et descendante du colon: 
des abcès par congestion, déterminés par la carie des vertèbres lombaires: des 
abcés situés dans la gaine du psoas* (p. 249). 

Rayer gab den Anstoß zu einer ganzen Reihe von Arbeiten, die der Frage 
über die „Perinephritis“ gewidmet waren. 

Im Jahre 1878 konnte Nieden®®) schon 166 Fälle zusammenstellen. Dabei 


erweist es sich, daß die Zahl der ätiologischen Momente außerordentlich angewachsen 
Folia urologica. 1910. 1V. Bd. 8. Heft. 43 
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ist und in derselben eigentlich alle Organe des Retroperitonealraumes, ja aud ' 
des kleinen Beckens und der Brusthöhle figurieren. Die Einschränkungen Raver: 
gerieten in Vergessenheit, und das Bild der Perinephritis lieB sich kaum m: | 
unter einem Namen zusammenfassen. | | 
Abgesehen von den fruchtlosen Versuchen, zwischen einer Peri- und Рак. ; 
nephritis zu unterscheiden, blieb es Küster vorbehalten, das Unhaltbare «i. 
Krankheitsform, in der ätiologisch die verschiedensten Prozesse ,zusammet- 
geschweißt“ waren, zu betonen. Doch wählte Küster’) bei der Umformunz. 
des Begriffes Perinephritis einen Weg, der keineswegs zum Ziele führte. Spratt- | 
lich wollte Küster den Ausdruck „Perinephritis“ auf die Entzündung des ser 
Überzuges an der Vorderflàche der Niere bezogen wissen; unter Paranepl- 
dagegen ausschließlich jene akuten, subakuten und chronischen Entzündun:z. 
der Nierenfettkapsel, welche mit den phlegmonösen Entzündungen anderer Kür“ . | 
gegenden in Vergleich gestellt werden können, verstehen. Die Analogie mit dr, 
Gebärmutter auf die sich Küster dabei beruft, ist aber nicht stichhaltig, wr 
das schon Israel°®) in anschaulicher Weise dargelegt. Der Hauptmangel bestel: 
aber darin, daß Küster vollständig die ihm schon bekannten anatomischen Т: 
sachen Gerotas ignoriert und keineswegs den Begriff der Nierenfettkapsel ni! 
präzisiert. Obgleich Küster einige tuberkulöse Fälle aus seiner Besprechun: 
ausscheidet, erkennt er fast in vollem Umfange die Tabelle der átiologische - 
Momente Niedens an. Auf diese Weise wurde der Begriff „Paranephritis“ kaur ` 
eingeengt, dagegen eine wichtige und tatsächlich vorkommende Krankbheitsforn 0° 
Nierenfettkapsel ungerechtfertigt verworfen: wir wissen nun aber, daß die tuler- 
kulöse Paranephritis in manchen Fällen unter den klinischen Erscheinungen +: 
akuten Phlegmone verlaufen kann und von der letzteren sich oft klinisch 3" 
nicht trennen läßt. Daher müssen wir auch klinisch, geschweige denn p+" 
logo-anatomisch der .tuberkulòsen Paranephritis volle Existenzberchtigu: 2% 


ee O реа аана. 
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sprechen, 

Bei Maas’) treffen wir den ersten Versuch an, Gerotas Angab D 
klinischen Zwecken zu verwenden und die Ausbreitungsgebiete der verschid" 
Eiterungen näher zu präzisieren. Wichtig erscheint uns Maas's Bemerkun-. 
daß die Pankreaseiterungen „sich besonders an der linken Nierenkapsel vor”) 
ausbreiten“, die retroperitonealen Eiterungen perityphlitischen Ursprungs abe! 
„zuvörderst im Corpus adiposum pararenale ihre Verbreitung nehmen‘, мор 
in beiden Fällen „die Nierenfettkapsel erst spät oder garnicht ın Mitleidenschaft 
vezogen wird” oder „die schließliche Einschmelzung derselben doch mehr path- 


lovo-anatomisches als klinisches Interesse bietet" (S. 621). | 
Am klarsten finden wir die Verhältnisse bei Israel*) dargestellt. | sra?! 

unterscheidet zwischen den Entzündungen der Nierenfettkapsel, die er in innige: | 

Zusammenhang mit der Niere bringt, und denjenigen des retroperitonral®n Ge- | 


webes, Er sagt darüber wörtlich folgendes: , . . . durchaus nieht jede retro- 


peritoneale Fiterune in der Lendengegend, welche nach Parametriten. (ionorrhort. 
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Prostatitis, Appendicitis auftritt, ist eine Epinephritis, sondern oft genug eine 
lumbale Retroperitonealphlegmone, nach deren Inzision man die eigentliche Fett- 
kapsel ganz intakt finden kann (s. Fall 288, 14)" (S. 586). Dessenungeachtet schlägt 
Israel vor, die Entzündungen in Gerotas Massa adiposo-pararenalis als Para- 
nephritis zu bezeichnen, d. h. er bringt die Retroperitonealphlegmonen durch die 
Namengebung in innigste Beziehung zur Niere. Die Beweggründe dazu sind uns 
nicht ganz einleuchtend: ,die Entzündungen der Nierenfettkapsel können, näm- 
lich, nicht ,sinnentsprechend durch das Vorwort ,Para' ausgedrückt werden, da 
dieses nur auf Gewebe angewendet wird, welche auDer der Nachbarschaft keine 
wesentlichen Beziehungen zu dem Organe haben.“ Daher führt Israel eine 
neue Bezeichnung ein: Epinephritis, indem er unter Perinephritis die Entzün- 
dung der fibrösen Nierenkapsel versteht. 

Wir stützen uns bei Aufstellung der Nomenklatur für die entzündlichen 
Prozesse im retroperitonealen Bindegewebe erstens auf die Resultate unserer 
anatomischen Untersuchungen, zweitens auf die Einheitlichkeit des Sprachgebrau- 
ches überhaupt. 

Die Entzündungen des Bindegewebes werden im allgemeinen als „Phleg- 
mone^ oder ,Cellulitis^ — inflammatio telae cellulosae bezeichnet (s. Eulen- 
burg*), Doch ist auch eine andere Namenbildung üblich. Wie bekannt wird 
die Entzündung eines Körperteiles oder Organes durch die Endung „itis“, welche 
zur Wurzel des betreffenden lateinischen oder griechischen Namens hinzugesetzt 
wird, bezeichnet, wie Hepatitis, Metritis, Ostitis, Adenitis usw. Setzen wir vor 
dieselben das Vorwort ,Peri^, so drücken wir damit den Entzündungszustand 
der serósen oder membranósen Gewebsschicht aus, die sich mit dem Organe in 
unmittelbarem Kontakte befindet, wie Perihepatitis, Perimetritis, Periostitis, Peri- 
adenitis usw. Setzen wir aber vor dieselben das Vorwort ,Para", so bezeich- 
nen wir damit die Entzündung der nächstliegenden lockeren Fett- und Binde- 
gewebsschicht, wie Parametritis, Paraadenitis usw. 

Von diesen allgemeinen Gesichtspunkten ausgehend, lassen sich die ent- 
zundlichen Prozesse im Bindegewebe des Retroperitonealraumes höchst einfach 
und einheitlich bezeichnen. 

Die Entzündung des lockeren Zellgewebes in der nächsten Umgebung des 
Colon ascendens resp. descendens werden wir Paracolitis, mehr zum Coecum 
hin Paratyphlitis benennen, entsprechend der von mir festgestellten, allseitig 
umgrenzten Bindegewebsschicht, dem Paracolon. Unter der Pericolitis haben 
wir die teilweise akuten, hauptsächlich aber die chronischen Entzündungsprozesse 
des viszeralen Bauchfellblattes des Diekdarmes zu verstehen, die mit Verwach- 
sungen, Knickungen und Obstruktionserscheinungen einhergehen können. 

Die Entzündung der in unmittelbarem Kontakte mit der Niere befindlichen 
Bindegewebsmembran, der Tunica fibrosa $. capsula renis propria, miissen 
wir als Perinephritis bezeichnen: die Entzündung des nächstliegenden Fett- 
und Bindegewebslagers, der Capsula adiposa renis, als Paranephritis (ent- 
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sprechend dem Paranephron). Ähnlich werden wir bei Entzündungen de: Par.- 
ureteriums von einer Paraureteritis sprechen, indem wir den Namen Piri- 
ureteritis auf die Entzündung der unmittelbar den Ureter umgebenden k:4- 
gewebshülle, die Adventitia ureteris, beziehen müssen. 

Die entzündlichen Prozesse in dem Bindegewebslager, welches vom ?. 
colon, Paranephron und Paraureterium streng geschieden ist, im Textus c 
losus retroperitonealis, werden wir von поп an als Phlegmone retrop-r. 
tonealis s. Retroperitonitis bezeichnen müssen. 

Somit teilen wir die entzündlichen Prozesse im Retroperitonealraun-, 
welche bis jetzt unter dem Namen Peri- oder Paranephritis zusammene-i 
werden, in drei Kategorien, entsprechend den drei anatomisch streng abgegreu::. 
Bindegewebsschichten: 1. Paracolitis, 2. Paranephritis + Paraureteritis. 3. Rev- 
peritonitis. 

Die mächtige Tabelle der ätiologischen Momente, die Nieden*?) aufe-« 
hat, und die von allen Autoren bis in die letzte Zeit anerkannt wurde. ze 
ebenfalls ungezwungen in drei Teile, von denen jeder am meisten der bett- 
den Bindegewebsschicht entspricht und die Möglichkeit von Entzündungen iu +$ 
am besten erklàrt. 

Wir werden die einzelnen Momente anführen, wie sie sich aus den neues ` 
Anschauungen der Autoren ergeben und ihre Beziehung zu dem einen oder ar 
deren EntzündungsprozeB im Retroperitonealraume festzustellen versuchen. 

Der allgemeinen Ansicht zufolge werden die entzündlichen Vorgānge i 
retroperitonealen Bindegewebe durch Mikroorganismen, d. h. durch Infektion i= 
vorgerufen. 

I. Primäre Infektion wird nur durch direkte Verwundung der Lis 
gegend oder durch Perforation des Dickdarmes infolge von Fremdkòrpern ir 
gerufen. Eine isolierte Verwundung kann nur den Textus cellulosus reren- 
nealis betreffen, bei Perforationen des Dickdarmes kommt in erster Lue ù 
Paracolon in Betracht. 

П. Sekundär kann die Infektion auf verschiedenem Wege eindringen 

A. Metastatisch, vermittelst der Blut- und Lymphgefäße. 

B. Per continuitatem, durch Fortleitung von anderen Oreanen und Birk 
gewebslagern her: der Niere, verschiedenen Darmabschnitten, der Leber, dem Pa 
kreas, dem Parametrium, Pararectum, der Prostata, der Urethra, von der Brus” 
höhle, ja von der Lendenwirbelsäule, den Rippen und dem Psoas her. 

Was die metastatische, himatogene Form anbetrifft, so spielt dieselt- 
gewiß eine überwiegende Rolle in der Entwicklung der Paranephritis, in ut 
serem Sinne dieses Wortes; dabei handelt es sich wohl in der überwiegend 
Mehrzahl der Fälle um einen, wenn auch miliären metastatischen Herd © 
Nierenparenchyms selbst, der dann sekundär ins pararenale Bindegewebe dur 
bricht oder von dem aus die Infektion vermittelst der Lymphbahnen weiter v7 
mittelt wird [Israel®). Jordan®®)]. 
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Doch auch eine retroperitoneale Phlegmone kann auf hämatogenem Wege 
entstehen, indem gewöhnlich ein Bluterguß in den Textus cellulosus retroperi- 
tonealis vorhergeht und späterhin in denselben aus einem peripheren Eiterherde 
(Panaritium, Furunkel, Karbunkel usw.) die Infektion übertragen wird. Daher 
darf nicht jede akute Lendenphlegmone, in Küsters Sinne, kurzweg als Para- 
nephritis bezeichnet werden: man hat sich während der Operation in den 
Schichten zu orientieren, wie es Israel in den Operationsprotokollen seiner 
Krankengeschichten angibt, und sich über den Zustand der eigentlichen Fettkapsel 
der Niere zu vergewissern. Ist die letztere intakt, so hat es sich eben nicht 
um eine Paranephritis, sondern um eine Retroperitonitis gehandelt. 

Eine hämatogene Paracolitis ist am wenigsten wahrscheinlich, da hier an- 
dere Infektionswege näher liegen; doch könnte man aus der Literatur diesbezüg- 
liche Fälle heraussuchen, wo eine hämatogene Infektion nicht gänzlich auszu- 
schließen wäre [Pasteau®®) I, Fick®*) II). 

Die Lymphbahnen spielen eine hervorragende Rolle in der Übermittlung 
der Infektion, doch sind die entsprechenden Wege anatomisch noch nicht end- 
gültig festgestellt. Sehr naheliegend ist die Iymphogene Infektion bei Paracoli- 
tiden im Gefolge einer Colitis oder Typhlo-colitis. 

Eine lymphogene Paranephritis ist hauptsächlich in Verbindung mit 
einem Krankheitsherd in der Niere selbst denkbar, was durch die Untersuchungen 
von Stahr%), Stefanis®) und Krimow®”) bestätigt worden ist. Sehr frag- 
lich ist die lymphogene Übertragung der Infektion vom Genitalapparat der 
Männer (Prostata, Urethra usw.) oder der Frauen (Uterus, Parametrium usw.) 
sprungweise in die Nierenfettkapsel. Meistenteils wird es sich in diesen Fällen 
um eine Retroperitonitis handeln; Israel*) hat einige höchst belehrende Fälle 
mitgeteilt, z. B. 288, 14, wonach man sich den ProzeD, nach Israels Bezeich- 
nung, etwa als eine Lymphangioitis retroperitonealis vorzustellen hätte. 
Hierher gehören auch 3 Fälle von Horsley®), wo sich Retroperitonealphleg- 
monen im Puerperium ohne sonstige Veränderungen im Genitalapparat der Frauen 
entwickelten. 

Die fortgeleiteten Entzündunzsprozesse lassen sich mit Leichtigkeit den drei 
anatomischen Schichten unterordnen. 

Die Peri- und Paranephritis steht in ausschließlichem ätiologischen 
Zusammenhange mit der Niere und zwar mit allen möglichen Krankheitsformen 
derselben: Nephritis parenchymatosa et interstitialis [Israel*) 285, 11, Tv- 
son*), Berg °°)], Pyelonephritis (eigener Fall, Israel 296, 22), auffallend oft 
mit Nephrolithiasis (eine ganze Reihe eigener Falle und solche aus der Lite- 
ratur, Pyonephrosis (eigener Fall, Tuberculosis renis (siehe weiter unten), 
Ruptura renis [Steiner"), Oehler"), Tyson**], Syphilis und Actino- 
mycosis renis [Israel*)]. 

Die pathologisch-anatomischen Formen der Peri- und Paranephritis, die man 
makroskopisch unterscheiden kann, sind in erschópfender Weise von Israel be- 
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schrieben worden. Hier sei nur hinzugesetzt, daß diese Formen sich auch wi 
die Peri- und Paraureteritis beziehen: so hat Israel‘) eine enorme Feti- 
geschwulst von der Größe eines Straußeneies beschrieben, die den Ureter bis ir 
das kleine Becken fort umhüllte und den Namen Paraureteritis liponiato:: 
verdient; Albarran’) wieder schildert sehr bildlich seine „Periureterite stn»- 
sante", in der wir die verschiedenen Übergangsstufen von einer Periureterit: 
fibrosa (entsprechend der Perinephritis fibrosa) zu einer Paraureteritis sclr- 
rotica (entsprechend der Paranephritis sclerotica) wiedererkennen. Eine һаић. 
Art ist auch die tuberkulós-eiterige Paraureteritis, welche sich mr 
selten zur tuberkulôsen Paranephritis hinzugesellt, aber sich auch _ selbstand.. 
vom Ureter her entwickeln kann. 

Der tuberkulösen Paranephritis wollen wir für kurze Zeit unser 
Aufmerksamkeit zuwenden: von Küster’) vollkommen ignoriert, hat sie dur! 
Israel‘) eine ausführliche Darstellung gefunden. Unsererseits wollen wir п 
die Tatsache hervorheben, daß bis jetzt kein einwandsfreier Fall einer primär:! 
tuberkulösen Paranephritis, die ätiologisch von der Niere unabhängig wäre, b* 
kannt gemacht worden ist. Der Fall von Dickinson“), welchen wieder“ 
französiche Autoren [Tuffier”), Thomas’®), Chauvenet’”), Zeller”) a 
diesbezügliches Beispiel anführen, dann der Fall von Barker "Hl und endlich d: 
Fall von Koch®®) weisen die oder jene Lücken auf oder schließen die Möglich 
einer Fortleitung nicht vollkommen aus. Die fortgeleiteten tuberkulösen Par 
nephritiden stellen in dieser oder jener Form wohl eine stete Begleiterschein': 
des Grundleidens vor. 

Die Paracolitis resp. Paratyphlitis bildet eine häufige Komplikatk' 
im Verlaufe verschiedener Darmaffektionen, obenauf der Appendicitis, bes* 
ders bei extraperitonealer Lage der Appendix nach innen zu vom Blinddarm : 
unmittelbar nach außen von dem letzteren, dann nach Perforationen von Dan 
geschwüren des Colon ascendens et descendens. Aus der Literatur läßt sic 
eine ganze Reihe diesbezüglicher Fülle herausfinden: Lejars*!), Schwarz” 
Fick*%) Gérard-Marchant*”) Mourruar**), Escat*) und andere, Von del 
in der Literatur bekannt gemachten Fällen ist besonders derjenige Escats lt” 
vorzuheben, wo sich hinter dem Colon descendens eine Eiterhöhle befand. die 
von der Niere selbst durch eine Schicht „perinephritischen“ Fettgewebes getrenn! 
war; diesem Falle können wir noch einen anderen aus der Klinik des Her 
Prof. Fedoroff anreihen, wo vor der Operation ein retroperitonealer Abszeb 
und zwar ein paracoler, diagnostiziert worden war, und während der Operatio! 
wirklich stark infiltriertes Bindegewebe in der Umgebung des Colon ascender: 
vorgefunden wurde; beim weiteren Vordringen längs dem Colon ascendens nach 
oben hin wurde ein Herd, der aus nekrotischem, zum Teil erweichtem, zum Tel 
vereitertem Gewebe bestand, eröffnet. Das pararenale Bindegewebe oder die 50” 
Nierenfettkapsel erwies sich als intakt, und der Eiterherd als zwischen der letz- 
teren und dem Colon ascendens gelagert. In beiden Fällen somit entsprach! 
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die bei der Operation vorgefundenen: Verhältnisse den von uns durch das In- 
jektionsverfahren festgestellten anatomischen Tatsachen, Was den Ausgangs- 
punkt dieser paracolen Eiterungen anbetrifft, so wiesen in unserem Falle ver- 
schiedene klinische Symptome auf den Wurmfortsatz hin,. obschon derselbe bei 
der Operation nicht zu Gesichte kam; doch sind in dieser Beziehung die Befunde 
einer Operation, welche 3 Jahre später den Appendix selbst betraf, von Inter- 
esse. Bei Eröffnung der Bauchhóhle fand man das Colon. ascendens nach hinten 
zu angelötet, jedenfalls eine Folge von Narbenbildung in dem bei der ersten 
Operation eröffneten und drainierten parakolen Eiterherd. Durch die genannte 
Narbenverziehung war auch der sog. Canalis lateralis (nach. Sernoff), d. h. die 
Bauchfelltasche lateralwárts vom Colon ascendens abgeflacht und fast geschwun- 
den. Der Proc. vermif. erwies sich als frei von Verwachsungen und intraperi- 
toneal gelegen; nach Amputation desselben wurde beim Aufschneiden ein eiteriges 
Exsudat in seinem Lumen vorgefunden. Höchstwahrscheinlich hatte es sich um 
einen lymphogenen Transport der Entzündungsstoffe vom Appendix her in das 
Paracolon gehandelt, und die Paracolitis war dadurch hervorgerufen worden. 
Escat nimmt für seinen Fall eine Adenolymphangitis an, die vielleicht durch 
eine mechanische Erosion der Darmschleimhaut oder durch eine Phlebitis vena- 
rum colic. hervorgerufen sein Könnte. 

Noch unlängst hat Pasteau®) einige Fälle unter dem Namen ,Phlegmons 
périnéphrétiques d'origine intestinale" publiziert, wo es sich um ausgesprochene 
Darmaffektionen mit entzündlichem Infiltrat im retroperitonealen Bindegewebe 
handelte. Pasteau weist dabei auf die große Schwierigkeit hin, eine „Peri- 
nephritis” bei strikten Symptomen eines Darmleidens diagnostizieren zu mussen. 
Diesen angeblichen Widerspruch können wir nun lösen: das Infiltrat betraf vor 
allen Dingen die parakole Bindegewebsschicht im retroperitonealen Raume und 
befand sich wie ätiologisch, so auch anatomisch im intimsten Zusammenhange 
mit dem Darme. Somit hatte es sich nicht um eine Perinephritis, sondern 
um eine Paracolitis gehandelt. | 

Die anatomische Tatsache eines gesonderten parakolen Bindegewebslagers 
hat aber nicht nur für diagnostische Zwecke eine große Bedeutung, sondern auch 
für die chirurgische Therapie, da in manchen Fällen während des operativen 
Eingriffes benachbarte Teile, wie Niere und sogar Nierenfettkapsel, zu schonen 
sein werden. Die Diagnose Peri- und Paranephritis, welche man nur zu gerne 
auf jegliches retroperitoneales Infiltrat bezog, hat schon manchen Chirurgen ver- 
leitet, die Nierenfettkapsel und auch die Niere [Pasteau®®), Escat°°)] selbst zu 
spalten, da unwillkürlich durch den falschen Namen eine fälschliche Vorstellung 
von dem ätiologischen Zusammenhange der Krankheitserscheinungen hervor- 
gerufen wurde. Daß ein parakoler Eiterherd von der Lendengegend her leicht 
zu erreichen ist und isoliert in Angriff genommen werden kann, beweisen die 
Tafeln XIII und XIV. Ein anderer operativer Weg könnte durch den Schnitt, wie 
man ihn zu Unterbindungen der Art. iliaca com. braucht, erreicht. werden, indem 
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man progressiv das Bauchfell abrollt, bis man den Abszeß erreicht |Schwarti“. 
Fedoroff], siehe die Projektionszeichnung Tafel XV. 


Die retroperitonealen Phlegmonen, d.h. die Entzündungen. die im T:rı: 
cellulosus retroperitonealis fortgeleitet werden, stehen in innigem Zusammert; - 
mit den entzündlichen Erkrankungen des kleinen Beckens einerseits, und t:- 
jenigen der Brusthöhle andererseits. Fälle der ersten Art hat Israel‘) mize" 
(287, 13, 288, 14); hierher gehören auch der Fall von Frees°®), welcher ur 
dem Namen „eines primären paranephritischen Abszesses in der Schwangere" 
publiziert worden war, und der Fall III von Küster‘), welcher unter dem Nar: 
einer doppelseitigen Paranephritis einhergeht, linkerseits jedoch eine tv: - 
fortgeleitete retroperitoneale Phlegmone (vielleicht eine Lvmphaneitis im 5 
Israels) nach eitriger Parametritis darstellt. Fälle der zweiten Art. besort- 
wo es sich um ein vorhergehendes Pleuraempvem handelte. lassen sich i. 
eine ganze Reihe anführen*); besonders beweiskráftig ist die уоп Кїїгє 
mitgeteilte Krankengeschichte, wo nach croupôser Pneumonie mit Pleuraexz 7 
sich ein hypophrenischer Abszeß gebildet hatte, und das Diaphragma bei rt”- 
skopischer Untersuchung dicht mit Pneumokokken iniizierte Lvmphzefaf« c. 

Was die hypophrenischen Abszesse anbetrifft. so finden wir vor ai 
Dingen sehr richtig das Bestreben Nowacks?5), die intraperitonealen von È 
retroperitonealen durch besondere Bezeichnungen zu unterscheiden, und zwar 
ersten — Empyema hypophrenicum, die zweiten — Abscessus hypophrz ғ 
zu nennen. Auch muß man die Verbindung des griechischen ,gorv^ ni i? 
Vorworte „hypo“ derjenigen mit dem lateinischen „sub” vorziehen [Bergsul.” 
Weiterhin müssen wir Piquands*?) Vorschlag, die eigentlichen hypophrais“ 
Abszesse (retroperitonealen) von den phreno-lumbalen zu trennen, unters 
Anatomisch kann man nämlich das untere Blatt des Lig. coronarium beta: = 
Grenze zwischen einem Cavum hypophrenicum superius s. proprium und #% 
Cavum hypophrenicum inferius s. phreno-lumbale betrachten; oberhalb dre 
coronarium hepatis liegt der stumpfe Leberrand recht dicht dem Diaphrazià * 
und befindet sich zwischen beiden nur wenig lockeres Bindegewebe (тап К 
somit auch von einem Cavum retrohepaticum sprechen): unterhalb e 
Lig. coronarium hep. dagegen ist der Zellstoff in größerer, nach unten ZU v 
mählich zunehmender Menge vorhanden, indem er den Textus cellulosus 1 7 
peritonealis bildet. Das Cavum retrohepaticum und phreno-lumbale — Тее 7 
Cavum hypophrenicum — stehen somit in direkter Verbindung mit dem ret 
peritonealen Bindegewebe. 
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Klinisch hat so eine anatomische Scheidung insofern eine Bedeutunz. | 


die entsprechenden Abszesse eine sehr verschiedene Häufigkeit aufwer"T: ^ 
eirentlichen hypophrenischen Abszesse oder die Abszessus retrohepatitl Коз 
cher D 


+; In einer neueren Arbeit von Piquand™), in der 830 Fälle һурортей N rn. 
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szesse zusammengestellt worden sind, werden 33 Abszesse derartigen Ursprungs 
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men nach Piquands Statistik*) in 12,2 °/,, und zwar infolge von Leberabszes- 
sen, vor, die úbrigen retroperitonealen hypophrenischen Abszesse (hauptsächlich 
.. nach Appendicitis — in 86 Fällen) gehören dagegen zu den Abszessus 
| phreno-lumbales. Somit ist das Verhältnis der ersten zu den zweiten 


E wie 1:7. 


Die retroperitonealen Phlegmonen kónnen sich, wie wir eben sahen, auch 
an eine Appendicitis anschließen, besonders bei extraperitonealer Lage des Proc. 
. vermif, und zwar nach unten vom Blinddarme oder weiter nach außen von 
_ demselben hin. Bei Perforation des Wurmfortsatzes oder auch durch die Lymph- 
..gefäße des letzteren werden die Entzündungsstoffe direkt in den Textus cellu- 
losus retroperitonealis gebracht. Durch eine schnell verlaufende Lymphangitis 
- retroperitonealis kann die Infektion in kurzer Zeit in den hypophrenischen, 4. В. 
 phreno-lumbalen Raum übertragen werden und hier ein Abscessus phreno- 
lumbalis zur Entwicklung kommen, über dessen Zusammenhang mit dem Appen- 
— dix man spáterhin keinerlei Daten mehr vorzufinden braucht.  Kórte?') hat 
letzthin den Infektionsweg folgendermaßen beschrieben: „Vom Wurmfortsatze 
` kann der entzündliche Prozeß zwischen die Blátter des Mesenteriolum proc. ver- 
miformis eindringen und von da in dem Bindegewebe hinter dem Cöcum und 
Colon ascendens fortkriechen bis zum stumpfen Leberrande, an welcher Stelle 
` der Eiter dann in den subphrenischen Spalt eintritt (durch Farbstoffinjek- 
tionen ist dieser Weg nachgewiesen)“. Leider fehlt bei Körte die Lite- 
raturquelle, aus der wir Ausführlicheres über diesen Gegenstand schöpfen könn- 
' ten. Um Mißverständnissen vorzubeugen, wollte ich nur hervorheben, daß unter 
. dem Bindegewebe „hinter dem Cócum und Colon ascendens" keineswegs das 
 Paracolon (welches allerdings mit dem Mesenteriolum proc. vermif. kommuni- 


^ ziert) verstanden werden darf, sondern daB unter demselben nur der Textus 


" cellulosus retroperitonealis gemeint sein kann. 

Auf die differenzielle Diagnostik können wir nicht näher eingehen, doch 
lassen sich schon jetzt gewisse Hauptmerkmale für jeden einzelnen Entzündungs- 
prozeB im retroperitonealen Bindegewebe hervorheben. Da bei den fortgeleiteten 
Prozessen das Grundleiden wohl stets im Mittelpunkte unserer Aufmerksamkeit 
stehen wird, so beansprucht das größte diagnostische Interesse die mehr selb- 
ständig auftretende hämatogene Form. 

Bei einer hämatogenen Paranephritis kommen drei Kardinalsymptome 
von Jordan*?) in Betracht: 1. Nachweis der Eingangspforte (peripherer Eiter- 
herd, wie Panaritium usw.), 2. Druckschmerz unter der 12. Rippe, 3. eventuelle 
Vergrößerung der Niere und 4. die von Jordan‘) aufgestellten Harnverände- 
rungen (rote Blutkórper, Schatten, granulierte und epitheliale Zylinder), welche 
den Verdacht auf eine der Paranephritis zugrunde liegende Herderkrankung der 
Niere rechtfertigen. 


_*) Von 830 Fällen waren 151 retroperitoneale hypophrenische Abszesse; 132 fallen 
auf die rechte Seite, davon 16 (Leberabszesse) auf den Abszessus retrohepaticus. 


mp 2... aa. ge- 


Finden wir dagegen nur einen Druckschmerz unter der 12. Rippe. Котел 
in kurzer Zeit eine Anschwellung der Lendengegend und Hautédem dazu. wid 
der Musc. ileo-psoas rasch in Mitleidenschaft gezogen (Kontraktur) und win 
sich bei wiederholten minutiösen Harnuntersuchungen keine Veränderunsnı +. 
ist die Wahrscheinlichkeit einer hämatogenen Retroperitonitis am ur 
liegenden, besonders noch, wenn bei Nachweis eines peripheren Eiterherd» -: 
Trauma der Lendengegend vorangegangen war. 

Wenn bei Paracolitiden, die am häufigsten wohl auf lymphogenem Wp 
oder durch Fortleitung entstehen, anamnestische Angaben eine Hauptrolle spi--ı 
so können doch bei rapid verlaufenden Perforationsappendizitiden die sept: à: 
Erscheinungen in den Vordergrund treten und der Eindruck einer spontan x 
tretenden Retroperitonealphlegmone hervorgerufen werden. Hier haben auch v- 
jektive Merkmale die größte Bedeutung. Die Paranephritis und Retropentsar. 
manifestieren sich hauptsächlich von der Lendengegend her, bei Palpation d». 
die Bauchdecken fühlt man meist in der Tiefe eine Resistenz durch oder vi 
erhält bei Paranephritiden den Eindruck einer vergrößerten Niere; bei den x: 
colitiden dagegen findet man ein zu den Bauchdecken oberflächlicher lizać- 
Infiltrat, welches seiner Ausdehnung nach dem Colon ascendens annahernd =t- 
spricht und nach unten hin meist mit einer scharf markierten Grenze, die dır. 
die Umschlagsfalte des Beckenperitoneums auf den Blinddarm bedingt wird. i> 
bricht. Manchmal läßt sich der darüber ausgebreitete Dickdarm durchfühlen x" 
nach Aufblähung durch Perkussion demonstrieren. 

Wenn wir eine strenge Scheidung der in den drei getrennten Bindegewe- 
schichten des Retroperitonealraumes lokalisierten und in ihnen verlaufenden Er- 
zündungsprozesse für unbedingt notwendig erachten und keineswegs er & 
sammenwerfen derselben unter einem Namen der Peri- und Paranephnt " 
möglich halten, so finden wir letztere Bezeichnung ebenfalls vollstindi 27 
lissiv für solche Fälle, in denen es sich um enorme Eiteransammlunz:. ir 
sich vom Diaphragma bis zum kleinen Becken hin erstrecken und st" 
extraperitoneale Organe umspülen, handelt [Vaugy?*?), Andouard??), K reuse. 
Es wäre durchaus wünschenswert, derartige Fälle unter einem gesonderten Naw! 
sagen wir Abscessus cavi abdominis extraperitonealis dexter seu: 
nister, auszuscheiden. Sollte sich der Ausgangspunkt nachweisen lassen. * 
könnte man zur genannten Bezeichnung einen erklirenden Zusatz hinzufz" 
z. D.: e paracolitide, e paranephritide usw. | 

Diese enormen Abszesse bilden heutzutage eine Seltenheit: nur die man 
hafte chirurgische Technik und die vorherrsehend interne Therapie mit der ud 


nung auf eine Spontanheilung verhalfen zu einem progressiven Fortschmiten © 
ev? 


iterune und zur Zerstörung der mannigfaltigen Grenzmembranen, die di 
sorgliche Natur den Krankheitserrerern in den Weg setzte, bis schließlich 20 
in einer Eiterhóhle zuzammensehmolz.  Gewif dürfen wir auch gepennt " 


Sie . . « x « * i .. | S = . a’ AM che: 
Möglichkeit eines Übergreifens des Entzundungsprozesses von einer Bindezew" 
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schicht auf die andere nicht aus dem Auge lassen, denn zum mindesten reak- 
tive Erscheinungen in der Nachbarschaft gehóren zur Regel. Je nach der Krank- 
heitsdauer, je nach der Virulenz des infektiôsen Agens werden wir bei der 
Operation verschiedene Grade der Entzündungserscheinungen und ihrer Ausbrei- 
. tung antreffen kónnen. Daher kann es nicht wundern, wenn ein pararenaler 
. AbszeB schließlich die Fascia retroperitonealis durchbricht, den Textus cellulosus 
retroperitonealis in Mitleidenschaft zieht und die Bauchmuskulatur an der 
schwächsten Stelle (Trigonum Petiti, Rhombus lumbalis) durchbricht. Dabei 
kann es zu ausgedehnten subkutanen Eitersenkungen kommen, die ihre Erklärung 
in der von Charpy”) beschriebenen Massa adiposa lumbo-glutaealis*) 
. finden. Auch parakole Abszesse neigen zu einem Durchbruch in den Textus 
retroperitonealis, wie besonders ein Fall von Gérard-Marchant??) beweist, wo 
der Eiter durch eine Perforationsöffnung in der Fascia retroperitonealis aus der 
lleo-zókalgegend in die Lendengegend und umgekehrt wiederholt hin- und her- 
wanderte. Wir geben zu, daß in manchen Fällen während der Operation die 
anatomische Scheidung zwischen einer Paranephritis resp. Paraureteritis und 
einer Paracolitis zu einer schweren, wenn nicht unmöglichen Aufgabe werden 
kann, und daß wir uns in der Diagnose mehr an klinische Erscheinungen halten 
. und aus ihnen uns den ätiologischen Zusammenhang herauskombinieren werden 
7 müssen. Doch wenn wir in Betracht ziehen, daß frühzeitige Operationen immer 
. mehr zur Regel werden, daß das Abwarten von Eiterbildung nicht mehr die 
Conditio sine qua non ist, von der wir den chirurgischen Eingriff abhängig 
machen, daß Jordan fl sogar die Möglichkeit, durch eine frühzeitige Nephro- 
tomie der Entwicklung einer Paranephritis vorbeugen zu können, voraussieht — 
dann müssen wir zugeben, daß es die höchste Zeit ist, an eine exakte Differen- 
zierung der retroperitonealen Entzündungsprozesse zu denken. Die anatomische 
Tatsache von den drei getrennten Bindegewebsschichten im Retroperitonealraume 
hat eine große Bedeutung schon für die rein pathologo-anatomische Klassifika- 
tion, sie gibt aber auch eine Aufklärung über den ätiolorischen Zusammenhang 
der einzelnen Entzündungsprozesse mit den topographisch nächstliegenden Or- 
ganen, und sie weist uns endlich auf die Möglichkeit eines zielbewußten opera- 
tiven Vorgehens hin. 

Das klinische Material, welches wir bei der literarischen Durchsicht ge- 
sammelt haben, läßt sich vielfach den neuen Befunden unterordnen, und die Ope- 
rationsprotokolle lassen in manchen Krankengeschichten keinen Zweifel über die 
vorliegende Form. Ganz anders werden sich aber die klinischen Bilder heraus- 
kristallisieren, wenn bei weiteren Beobachtungen die neuen anatomischen Tat- 
Sachen zur Grundlage genommen werden: exakte Diagnosen, verbunden mit früh- 





*) Unter dem Namen „le coussinet graisseux lombo-fessier^ hat Charpy) einen 
subkutanen Fettkörper beschrieben, der. unter der Fascia superticialis gelegen, sich zum 
Teil auf die Lumbalgegend, zum Teil nach unten über die Crista iliaca hin in die Glutaeal- 
gegend erstreckt. Charpy betont die lockere Beschattenheit. 
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zeitigen Operationen, werden nicht nur die aufgezeichneten Krankheitsformer l«- 
stätigen können, sondern wir haben zu erwarten, daß durch dieselben d- Fro- 
gnose der retroperitonealen Entzündungsprozesse auf das günstigste bet 
werden muß. 
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Zusammenfassung. 


1. In Übereinstimmung mit Langenbecks Angaben müssen wir hervorheben, 
daB die Faszie, welche die Niere von hinten umschließt, und die von Zuckerkandl 
als Fascia retrorenalis, von Gerota als Fascia renalis posterior beschrieben 
worden ist, sich nicht im Beckenbindegewebe verliert, sondern deutlich bis zum 
kleinen Becken hin verfolgt werden kann. Ihrer Ausdehnung und der ganzen 
Bedeutung nach verdient sie den Namen Fascia retroperitonealis. 

2. Die Fascia retroperitonealis stellt eine so selbständige Bildung 
dar. daß zur Erklärung ihrer Herkunft das verdichtete subseröse Bindegewebe 
(Fascia subperitonealis Gerota) nicht ausreicht und wohl nur spezielle embryo- 
logische Untersuchungen den erwünschten Aufschluß geben werden können. 

3. Am äußeren Nierenrande spaltet sich von der Fascia retroperitonealis 
die Fascia praerenalis (Sappey) oder F. renalis anterior (Gerota) ab, die 
sich aber ebenfalls nicht im Beckenbindegewebe verliert, sondern sich bis in das 
kleine Becken hinein verfolgen läßt und außerhalb des Bereiches der Niere den 
Namen Fascia praeureterica verdient. Die Fascia praerenalis umfaßt nach 
oben hin die Nebenniere, so daß letztere in einer Duplikatur der ersteren zu 
liegen kommt. Wie die Fascia retroperitonealis, so flechten sich auch die Fascia 
praerenalis resp. praeureterica mit ihren Endlamellen in die Scheiden der großen 
Gefäßstämme der Bauchhöhle und in diejenigen der Nierenarterien ein. 

4. Durch die Fascia retroperitonealis und die Fasciae praerenalis et prae- 
ureterica wird der Retroperitonealraum in drei Bindegewebsschichten geteilt: 
a) das Paracolon, b) das Paranephron nebst Paraureterium, und c) den 
Textus cellulosus retroperitonealis. Der letztere schließt in sich auch 
die Massa adiposa pararenalis Gerota ein. 

5. Das Paracolon ist eine allseitig begrenzte Bindegewebsspalte; das 
Paranephron oder die Capsula adiposa ist nach allen Seiten hin, auch median- 
wärts, abgeschlossen und steht nur je nach Zahl und Stärke der Verbindungs- 
fasern am unteren Nierenrande in einer mehr oder weniger weiten Kommunikation 
mit dem Paraureterium; das letztere tritt in Verbindung mit dem Zellgewebe 
des kleinen Beckens; doch verlangen diese Verhältnisse spezielle Untersuchungen. 
Der Textus cellulosus retroperitonealis geht in das allgemeine Subsero- 
sium über. 

6. Die neuen anatomischen Tatsachen verhelfen bestmöglichst zur Klärung 
des ganzen klinischen Bildes der retroperitonealen Eiterungen, die am häufigsten 
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wohl unter dem Namen der Peri- und Paranephritis zusammengefaßt wyrj-. : 
sind. Von nun an haben wir zu unterscheiden: a) die Paracolitis, bi de 
Paranephritis und Paraureteritis, und c) die Retroperitonitis. 

7. Die große Zahl der ätiologischen Momente, die von Niedens Z«- x 
bis in unsere Tage hinein die Pathogenese der Peri- und Paranepbritis wni- 
schaulichte, zerfällt ungezwungen in drei Gruppen, die den drei Krankheitstz.. 
entsprechen. 

8. Die Paracolitis steht im engsten ätiologischen Zusammenhang: ui 
den Darmaffektionen; die Peri- und Paranephritis steht in fast aussh.i- 
licher Verbindung mit der Niere, sogar in Fällen hämatogener Infektion, eri 
die Peri- und Paraureteritis mit den Affektionen der Niere und des lm: 
die Retroperitonitis kann metastatisch, besonders nach vorhergehenden Tru. 
zur Entwicklung kommen, stellt in der Mehrzahl der Fälle aber eine fort»? 
Phlegmone vom kleinen Becken oder von der Brusthöhle her dar. 

9. Die retroperitonealen hypophrenischen Abszesse zeid:x +’: 
von den retroperitonealen Phlegmonen im allgemeinen bloß durch ihr „a 
sation aus. Eine Teilung derselben in obere (Abscessus retrohepa:i 
und untere Abszesse (Abscessus phreno-lumbalis) hat ihre апаи" 
Begründung und entspricht hauptsächlich der klinischen Beobachtung. dù * 
letzteren viel häufiger (7:1) vorkommen (Piquand). Bei sekundären Affeıt * 
der Brustorgane spielen die perforierenden Lymphgefäße des Diaphraxma: t 
hervorragende Rolle (Küttner). 

10. Es wäre wünschenswert, in der klinischen Terminologie einen rt" 
lichen Sprachgebrauch einzuführen: mit dem Vorworte „Peri“ sollten où À 
Entzündungen der Bauchfell- und Bindegewebskapseln der betreffenden "1 
bezeichnet werden, wie Perihepatitis, Perimetritis, Periostitis, Perinephrit: Pat: 
colitis usw.; dagegen mit dem Vorworte „Para“ die Entzündungen de dic 
liegenden lockeren oder fetthaltigen Zellgewebes, wie Parametritis, Pau + 
Parapleuritis, Paracystitis, Paranephritis, Paracolitis usw. 

11. Das Injektionsverfahren bleibt auch gegenwärtig die beste expert 
anatomische Methode zum Studium der Faszien und der Bindegewebsstl? 
wie ihrer Bedeutung für die Ausbreitung eitriger Prozesse. Als vorzüglich "` 
tektionsmasse steht die farbige Gelatinelósung obenan. 

1. D'accord avec les communications de Langenbeck nous sommes йг? ci 
qne le fascia qui entoure le rein par derrière et qui est décrit par Zuckerkit: 
comme faseia rétrorénal et par Gerota comme fascia rénal posterieur lon bt 


sn 


perdre dans le tissu conjonctif du bassin peut être facilement suivi jusque © 
le petit bassin. D'aprés son étendue et son importance ce fascia doit pe’ 
nom de fascia retroperitoneal, 

2. Le fascia retropéritontal représente une formation si independall* z 
le tissu conivonctif soussereux épaissi seul (fascia sousperitonral Gerota! * 
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suffit pas pour en expliquer l'origine. Des recherches spéciales embryologiques 
doivent pouvoir donner une explication exacte de sa naissance. 
3. Au bord externe du rein le fascia rétropéritonéal détache le fascia pré- 


.'. ménal (Sappey) ou fascia rénal antérieur (Gerota), qui ne se perd non plus 


t à 


4. dans le tissu conjonctif du bassin, mais qui se laisse suivre jusque dans le 


bassinet et doit porter en dehors du voisinage du rein le nom de fascia préuré- 
térique. Le fascia prérénal enveloppe vers le haut la glande surrénale, qui est 


>: alors couchée comme dans une doublure du fascia. Les fascias rétropéritonéal 


:: et prérénal se réunissent par leurs lamelles terminales aux gaines des grands 
„11 vaisseaux de la cavité abdominale et des artères rénales. 


4. Le fascia retroperitoneal et les fascias prérénal et préurétérique séparent 


vw la cavité rétropéritonéale en trois couches de tissu conjonctif: a) le paracolon, 


b) le paranephron et le paraureterium, et c) le textus cellulosus retroperitonealis. 
Ce dernier contient aussi la massa adiposa pararenalis Gerota. 
5. Le paracolon est une fissure conjonctive limitée de partout; le para- 


;-.; mephron ou la capsule adipeuse est close de tous les côtés, même du côté mé- 
... dian et a une communication plus ou moins large avec le paraureterium selon 
‚м. de nombre et la quantité des fibres associatives du bord inférieur du rein. Le 
. paraureterium se réunit au tissu cellulaire du bassinet. Ces relations demandent 


encore des recherches supplémentaires spéciales: le textus cellulosus retroperito- 


... Nealis se joint au tissu sousséreux général. 


6. Ces nouveaux faits anatomiques contribuent considérablement & éclairer 


. le tableau clinique des suppurations rétropéritonéales, qui ont été résumées prin- 


la. cipalement sous le nom de péri- et paranéphrite. Nous distinguons donc à pre- 
.,. Sent a) la paracolite, b) la paranéphrite et la paraurétérite, et c) la rétropéritonite. 


7. L'important tableau des moments étiologiques qui depuis les temps de 


... Nieden jusqu'aux nôtres représentaient la pathogénése de la péri- et para- 
^, néphrite, se divise facilement en trois groupes correspondant aux trois formes 


morbides. 

8. La paracolite a une connexion étiologique trés étroite avec les affections 
intestinales; la péri- et la paranéphrite dépend presque toujours du rein, méme 
dans les cas d'infection hématogène; de même la péri- et la paraurétérite des 
affections du rein et de l'uretére; la retroperitonite peut avoir une origine méta- 
statique, surtout après un traumatisme, mais dans la plupart des cas elle est 
la suite d'un phlegmon venant du petit bassin ou de la cavité pectorale. 

9. Les abces rétropéritonéaux hypophreniques différent des phlegmons rétro- 
péritonéaux en général par leur localisation. Les relations anatomiques permettent 
de les diviser en abcés supérieurs (abcés rétrohépatiques) et inférieurs (abcés 
phréno-lombaires). Cette division correspond à l'observation clinique qui con- 
state une fréquence beaucoup plus grande des abcés inférieurs (7 : 1) (Piquand). 
Dans les affections secondaires des organes de la poitrine les vaisseaux perforants 
lymphatiques du diaphragme jouent un róle préponderant (Küttner). 

Folia urologica. 1910. IV. Bd. 8. ITeft. 44 
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| 10. Il serait à souhaiter d'introduire dans la terminologie can, un. 
dénomination uniforme: le préfixe „peri“ ne devrait désigner que les inanma- 
tions des enveloppes péritonéales et conjonctives des organes corressx ut 
comme perihepatite, perimetrite, periostite, perinephrite, pericolite etec.; pat mx: 
le préfixe „para“ signalerait les inflammations du tissu cellulaire voisit t 
ou adipeux, comme parametrite, paraproctite, parapleurite, paraevstite, p- 
néphrite, paracolite etc. 

11. La méthode par injection est restée jusqu'à présent la meilleur ma- 
niere expérimento-anatomique d'étudier les fascias et les gaines comair- 
ainsi que leur importance pour la propagation des procès suppuratifs. ia 2. 
tiere la plus recommandable pour injections est la solution colorée de rau. 


(Hamburger-Colmar ‘Et 


1. De acuerdo con las comunicaciones de Langenbeck, nosotros met- 
que la fascia que rodea el riñon por detrás y que ha sido descrita por Luke: 
kandl, como fascia retrorenal, y por Gerota, como fascia renal poster. o: 
de perderse en el tejido conjuntivo de la pelvis renal, puede seguirse pertti 
mente hasta la pequeña pelvis. Por su extension é importancia esta fastn kr 
denominarse fascia retroperitoneal. 

2. La fascia retroperitoneal representa una formacion tan indepentr* 
que el tejido conjuntivo subseroso engrosado solo (fascia subperitoneal fen" 
no basta para explicar su origen. Nuevas investigaciones embriologicas P1”"* 
dar una explicacion exacto de su nacimiento. 

3. Al nivel del borde externo del riñon la fascia retroperitone * ? 
fascia prerenal (Sappey) 6 fascia renal anterior (Gerota) que no *:i”* 
tampoco en el tejido conjuntivo de la pelvis renal, sino que se pu 8" 
hasta esta misma y la porcion que está fuera de la proximidad renal i^ *'* 
el nombre de fascia preureterica. La fascia prerenal en su parte p 
envuelve la glandula suprarenal, como si estuviera acostada en оп дез 
de la fascia. Las fascias retroperitoneal y prerenal se reunen por sus us 
terminales a las vainas de los grandes vasos de la cavidad abdominal Y и 
arterias renales, 

4. La fascia retroperitoneal y las fascias prerenal y preureterica u 
la cavidad retroperitoneal en tres capas de teiido conjuntivo: a) el pane! 
b) el paranefron y el paraureterio, y c) la textura celulosa retroperitoneal. рз 
ultima contiene tambien la masa adiposa pararenal Gerota. 

5. El paracolon es una fisura coniuntiva limitada de todos los lade 
paranefron ó capsula adiposa esta cerrada de todos los lados. hasta dei ` 
medio y tiene una comunicacion mas 6 menos ancha con el paraureterio. = 
el húmero y cantidad de las fibras asociativas del borde inferior del rinon. * 


. 25 А E Даг” 
paraureterio se reune con «el tejido celular de la pelvis renal. Estas pelar: 
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exigen todavia investigaciones suplementarias; la textura celulosa retroperitoneal 
ae une al tejido subseroso general. 

6. Estos nuevos hechos anatómicos contribuyen considerablemente à escla- 
recer el cuadro clinico de las supuraciones rectoperitoneales; que han sido englo- 
badas con el nombre de peri y paranefritis. Nosotros distinguienos ahora a) la 
paracolitis, b) la paranefritis y la paraureteritis, y c) la retroperitonitis. 

7. El importante cuadro etiologico, que despues de los tiempos de Nieden, 
hasta nosotros, representaba la patogenia de la peri y paranefritis, se divide 
facilmente en tres grupos que corresponden a las tres fornias morbidas. 

8. La paracolitis tiene una estrecha conexion etiologica con las afecciones 
intestinales; la peri y la paranefritis depende casi siempre del rinon hasta en 
los casos de infeccion hematogena; igual ocurre con la peri y la paraureteritis; 
con respecto a las afecciones del riñon y ureter; la retroperitonitis puede tener 
un origen metastasico, especialmente despues de un traumatismo, pero en la 
mayor parte de casos es consecuencia de un flemon procedente de la pequeña 
pelvis ó de la cavidad toracica. 

| 9. Los abcesos retroperitoneales hipofrénicos difieren de los flemones retro- 
peritoneales, en general, por su localizacion. Las relaciones anatomicas permiten 
dividirlos en abcesos superiores (retrohepaticos) у inferiores (freno-lumbares). Esta 
division corresponde а la observacion clinica, puesto que comprueba una mayor 
frecuencia de los abcesos inferiores (7 : 1) (Piquand). En las afecciones secun- 
darias de los organos del pecho los vasos perforantes linfaticos del diafragma 
iuegan un papel preponderante (Küttner). | 

10. Seria de desear que se introdujera en la terminologia clinica una de- 
nominacion uniforme; el prefijo ,peri no deberia desigar mas que las infla- 
maciones de las cubiertas peritoneales y conjuntivas de los organos correspon- 
dientes, como perihepatitis, perimetritis, periostitis, perinefritis, pericolitis, etc., 
por contra el prefijo „para“ deberia indicar la inflamacion del tejido celular 
vecino laxo y adiposo, como parametritis, parapleuritis, paracistitis, paranefritis, 
paracolitis, etc. 

11. El metodo por inyeccion, es hasta hoy dia, el meior procedimiente, 
esperimento-anatomico, para estudiar las fascies y las vainas conjuntivas y 
para poner de manifesto su importancia en la propagacion de los procesos su- 
purativos. La sustancia mas recomendable para las inyeccionas es la solucion 


de gelatina tenida. (Serrallach-Barcelona.) 


1. D'accordo con Langenbeek dobbiamo accentuare che la fascia che si 
trova alla parte posteriore del rene e che Zuckerkandl chiama Fascia retro- 
renalis, Gerota Fascia renalis posterior, non si perde nel tessuto connettivo 
pelvico, ma può esser osservata fino nel piccolo bacino. Secondo la sua esten- 
sione e la sua importanza essa merita il nome di lascia retroperitoneale. 

44* 


Le we vm ил 


+ 
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2. La Fascia retroperitoneale rappresenta una formazione tanto inden- 
dente che per spiegare la sua origine non è sufficente il tessuto connu 
ispessito subseroso (Fascia subperitonealis Gerota). e soltanto esami embra 
speciali potranno dare la spiegazione desiderata. 

3. Al margine esterno del rene si stacca dalla F.n:troperitonealis la tia 
praerenalis (Nappey) o F. renalis anterior (Gerota), la quale pero pur yz 
arriva fino al tessuto connettivo del bacino, ma si puo seguire fino nel pi» 
bacino e fuori della regione renale merita il nome di Fascia praeuretenca Lo 
Fascia praerenalis circonda la glandola soprarenale. dimodoche questa я тоз 
in una sua duplicatura. Tanto la fascia retroperitoneale, quanto la prem. 
risp. preureterica si attaccano colle loro lamelle terminali nelle vagine dé. cuz 
vasi dell'addome e in quelle delle arterie renali. 

3. Dalla Fascia retroperitoneale e dalle F. prerenale e preuretenca lo s 
zio retroperitoneale si divide in tre strati di tessuto connettivo: a) il pana. 
b) il paranephron. col paraureterium, e c) il textus cellulosus retropentacs- 
L'ultimo contiene anche la massa adiposa pararenalis (Gerota). 

5. Il paracolon € un tessuto connettivo circoscritto: il paranefron o a. 


a 


adiposa è chiusa da tutte le parti, anche dalla mediana e sta a seconía y 
numero e della grussezza delle fibre comunicanti al polo inferiore del mr 1 
una comunicazione piu o meno larga col paraureterium: questo entra in cort- 
cazione col tessuto cellulare del piccolo bacino, però queste condizioni abbioz 2 
di speciali esami: il textus cellulosus retroperitonealis si prolunga nel sub-- 
sium universale. 

6. I nuovi fatti anatomici spiegano meglio tutto il quadro ciowe $ 
suppurazioni retroperitoneali, che si comprendono di solito col none d'Sr: 
paranefrite. D'ora in pui noi dobbiamo distinguere: a) la paracolitis, b! 3 57 
nephritis e paraureteritis, e c) la retroperitonitis. 

7. La tabella dei fattori eziologici che dai tempi di Nieden fini 4 
rappresenta la patogenesi della peri- e paranefrite, si divide соп cw %* 
gruppi. corri-pondentemente alle tre forme morbose. 

8. La paracolitis sta in stretta relazione eziologica colle affezioni Et 
nali; la peri- e paranefrite in relazione quasi assoluta col rene, anche i» 
di infezione ematogena, cosi pure la peri- e paraureterite in relazione colle VC: 
zioni del rene e delluretere; la retroperitonite può svilupparsi in forma m 
statica, specialmente dopo traumi, rappresenta però nella maggioranza del‘ 
un flemmone trasmesso dal piccolo bacino e dalla cavità toracica. 

9. Gli ascessi retroperitoneali ipofrenici non si distinguono dai flemm - 
retroperitoneali che per la loro localizzazione. Una divisione in superior ^ 
scessus retrohepatieus) e inferiori (Abscessus plhrenolumbalis) e anatemicame 
giustificata e corrisponde all'osservazione clinica che questi ultimi si osser 
molto più spesso (7:1) (Piquaud). Nelle affezioni secondarie degli organi + 
racici i vasi linfatici perforanti il diaframma hanno molto importanza (Kutt 
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10. Sarebbe desiderabile di introdurre nella terminologia clinica una fra- 
seologia unica: colla parola ,peri non si dovrebbe indicare che le infiamma- 
zioni delle capsule peritoneali e connettivali dei rispettivi organi, come periepatite, 
perimetrite, periostite, perinefrite, pericolite, ecc.; mentre colla parola „para“ si 
dovrebbe indicare l'infiammazione del tessuto cellulare floscio o adiposo vicino. 
come parametrite, paraproctite, parapleurite, paracistite, paranefrite, paracolite, ecc. 

11. Le iniezioni sono ancor sempre il miglior metodo anatomico e speri- 
mentale per lo studio delle fascie e delle vagine connettivali, cosi pure dell'im- 
portanza dell'estensione di processi suppurativi. Quale massa da iniettarsi la 
migliore è la soluzione di gelatina. (Ravasini-Triest.) 


1. Согласно даннымъ Langenbeckia, Mi должны подчеркнуть. что 
фасція, расположенная позади почки и описанная Zuckerkandl'emb 
подъ названіемъ — fascia retrorenalis, a Gerota — fascia renalis posterior, 
He теряется въ тазовой клЪтчаткЪ, а можетъ быть проелЪжена вплоть 
до малаго таза. По своему анатомическому протяженю и ввиду своего 
значенія она заслуживаетъ названія — fascia retroperitonealis. 

2. Fascia retroperitonealis представляется настолько самостон- 
тельнымъ образованіемъ, что объясененіе ея происхожденія изъ VILIOT- 
нившейся подбрюшинной клБтчатки (fascia subperitonealis Gerota) явлнется 
недостаточным'ь; повидимому, лишь спеціальныя эмбріологическія изыска- 
нія могутъ дать удовлетворительное рЪшеніе этому вопросу. 

3. У наружнаго края почки отъ fascia retroperitonealis отщеплнетен 
fascia praerenalis (Sappey) MM renalis anterior (Gerota), KoTopası также 
не теряется нъ тазовой клфтчатк%, а простираетея нт. полость малаго 
таза; за предфлами почки и соотвфтетвенно положено впереди моче- 
точнлка она заслуживаеть назвамя — fascia praeureterica. Кверху 
fascia praerenalis обхватываеть Bb BAL дупликатуры падпочечникъ. 
Какъ fascia retroperitonealis, fott M fascia praerenalis resp. praeureterica 
вилетаютея конечными плаетинками евоими но влагалища крупныхъ со- 
судистыхъ етволовь брюшной полости. а также во влагалища почеч- 
ныхъ сосудовъ. 

4. При помощи {азсїае retroperitonealis M fasciac praerenalis resp. prae- 
ureterica забрюшинная облаеть разграничиваетен на три клЪтчатыхь 
пространства: 1, Рагасо1оп, 2. Paranephron H Paraureterium H 3. Tex- 
tus cellulosus retroperitonealis. Iloembnitt елой кл1ътчатып обнимаетъ 
собою п понятіе: massa adiposa pararenalis, BHecennoe. Gerota. 

5. Паракольный елой клъЪтчатки предсетанляетен co верхъ eTO- 
ронъ отграниченнымь; параренальная клЁтчатка или жировая капсула 
является замкнутой со вефхъ сторонъ, также и енутри. и сообщаетея 
лишь книзу съ парауретеральной клфучаткой болБе или мене широко 
Bb зависимости оть степени развимя фиброзныхъ пучковь. натянутыхь 
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подъ нижиимь полюсомъ почки; парауретеральная клЪтчатка эту. 
паегъ въ связь съ клЪтчаткою малаго таза, но эти отношенія требат 
особыхь изелфдованй: собственно забрюшинный слой atrata 
непрерывно переходитъ въ общую подбрюшинную клЪтчатку. 
Новые анатомичесые факты какъ нельзя лучше выясняють р 
клиническую картину забрюшинныхъ нагноеній, которыя большею чта 
объединялись подъ общимъ именемъ пери- и паранефритовъ. В в 


стоящее время необходимо различать: 1. Параколиты. 2. Парзз-}- 


риты и Парауретериты и 3. Ретроперитониты. 

7. Обширный перечень этіологическихъ моментовъ, приволи 
со временъ №іейеп'а вплоть до нашихъ дней ради выясненія пато ға 
пери- и паранефритовъ. совершенно непринужденно распадается н 
грушы, соотвЪтетвующія тремь формамъ забрюшинныхъ нагноени. 


8. Параколиты находятся въ тфеной этюлогической сиях c 


кишечными заболъваніями; въ этіологіи пери- в паранефритоњ = 
первомъ планЪ стоитъ почка, притомъ даже въ случаяхь rIMATOT 
инфекци, пери- и парауретериты находятся въ причинной 333 


мости отъ почки а мочеточника, ретроперитониты могутъ развит с 


гэматогенным, путемъ, особенно вслВдъ за травмой, но въ большинст: 
елучаевъ. они являются поел$довательными процессами въ связи 7 
заболћнашями оргаповъ малаго таза и грудной полости. 

9. Ретроперитонеальные поддіафрагмальные нарывы явля" 
разновидиоситью ретроперитонеальныхь флегмонъ, вообще. Pastri 
ихь на верхи!е (Abscessus retrohepaticus) M нижн1е (Abscess 
phreno-lumbhalis) uwberb anaTroMuueenoe основане и находите“. 
твержденіе въ клиническомь фактЪ преимущественнаго развитИя 1-2 
нихъ (какъ 7:1. Piquand). При сопутетвепномъ заболЪваніи 0р1" 
грудной полости, особенно плевры. играютъ большую ‘роль repent 
рующіе діафрагму лимфатическіе сосуды (Каќёпег). 

10. Было бы желательно пользоваться въ ‘клинической пра." 
однообразной терминоломею, а именно: приставка пери“ 0% 
обозначать воспаленіе брюшинной или еоединительно-тканной кату? 
даннаго органа. какъ perihepatitis, perimetritis, periostitis, perinephritis. I" 
colitis ete.: пристанка же „пара“ = только воспалене ближайшаги ' 
органу елон кл}тчатки. какъ parametritis, paraproctitis, parapleuritis. bi? 
evstitis, paranephritis, paracolitis etc. 

11. Инъекцонный епособъ являетея и въ настоящее время pe 
лучшимь экепериментально - анатомичеекимъ методомъ ДАЯ pavone: 
paci, KITTUATBIND IpoerpaHeTBb и ихъ значенія въ распроетране# 
нагноптельныхъ процессовъ. Красочные растворы желатины AUS 
TBOPHIOTH наилучшимь образомь вебмъ  требовашямь инъекцон! 
техники 
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1. We agree with Langenbeck and are of Ше opinion that the posterior 
Fascia of the kidney described by Zuckerkandl as fascia retrorenalis and by 
Crerota as fascia renalis posterior does not disappear in the connective tissue 
of the pelvis, but can clearly be followed down to the small pelvis. According 
to its length and its importance it ought to have the name fascia retro- 
peritonealis. 

2. The fascia retroperitonealis is such independent formation that its 
genesis will not be sufficiently explained by a thickening of the subserous 
connective tissue (fascia subperitonealis Gerota) and special embrvologic exam- 
inations will be needed to give an exact explanation. 

3. At the lateral kidney margin the fascia praerenalis (Sappey) or f. 
renalis anterior (Gerota) separates from the f. retroperitonealis; this fascia too 

is not being lost in the connective tissue of the pelvis but can be followed 
down to the small pelvis and owes the name fascia praeureterica outside 
of the kidney region. The fascia praerenalis envelops the suprarenal capsule by 
folding itself up. Like the fascia retroperitonealis the fascia praerenalis as well 
as praeureterica insert their terminal layers into the sheaths of the large ab- 
dominal vessels and the kidney arteries. 

4. The fascia retroperitonealis and the fasciae praerenalis et praeureterica 

. divide the retroperitoneal space into three strata of connective tissue: a. the 
Paracolon. b. the Paranephron with Paraureterium, and c. the Textus 
cellulosus retroperitonealis. The latter includes also the Massa adiposa 
pararenalis Gerota. | 

5. The Paracolon is a connective tissue slit well limited on all sides; 
the Paranephron or the capsula adiposa is occluded on all sides even toward 
the middle line and is in a communication with the Paraureterium more or less 
pronounced according to the number and width of the connecting fibres on the 
lower kidney margin; the Paraureterium is in connection with the interstitial 
tissue of the small pelvis, but this point needs further special examinations; 
the Textus cellulosus retroperitonealis continues into the general sub- 
serous tissue. 

6. The new anatomical facts clear as well as possible the clinical picture 
of the retroperitoneal suppurations which in most cases are ordinarily being 
called peri- and paranephritis. Now we must differentiate between a. Para- 
colitis, b. Paranephritis and Paraureteritis, and c. Retroperitonitis. 

7. The large tabula of etiologic moments which since the days of Nieden 
explained the pathogenesis of peri- and paranephritis, is easily divided into three 
groups corresponding to the three affections. 

8. The Paracolitis is etiologically in intimate connection with intestinal 
affections; the Peri- and Paranephritis almost exclusively with the kidney, 
even in cases of hematogenous infection, and also the Peri- and Paraureteritis 
with affections of the kidney and ureter; the Retroperitonitis can develop 
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metastatically, especially after & preceding trauma, but in the majonty of 4 
it is a propagated phlegmon from the small pelvis or from the thoracica! cy. 

H The retroperitoneal hypophrenic abscesses differ from th: mtr- 
peritoneal phlegmons generally only by their localisation. Their divisix ro 
upper (Abscessus retrohepaticus) and lower ones (Abscessus pira» 
lumbalis) is based upon the anatomical conditions and corresponds mai ‘è 
the clinical observation that the latter occur very much more frequently (4-1 
(Piquand). In the secundary affections of the chest organs the lvmph v. 
going through the diaphragma are of eminent importance (Kúttner). 

10. It would be desirable to use words always in the same wa: tà 
clinical terminology: by the prenome “Peri” only the inflammations of ie m- 
toneal and connective tissue capsulae of the organs should be define x & 


måst 


Perihepatitis, Perimetritis, Periostitis, Perinephritis, Pericolitis etc.; bur kk 
prenome “Para” the inflammations of the adjacent loose ог fatty interstiti. 
tissue like Parametritis, Paraproctitis, Parapleuritis, Paracystitis, Paranepim 
Paracolitis etc. 

11. The injection method is stil to-day the best experimental anat. 
way for studying the fasciae and the connective tissue sheaths as te tr 
importance for the propagation of suppurating processus. A very goud st- 
stance for injections is the colored gelatine solution. (W.Lehmann-Stettit 
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Gonorrhoische Membran- und Faltenbildungen. 


Von 


Dr. Paul Asch, 
Privatdozent der Universität Straßburg i. E. 


(Mit 3 Figuren ип Text.) 


Der diagnostische und therapeutische Wert der Urethroskopie wird glück- 
licherweise allmählich mehr anerkannt. Doch nimmt, so wie ich die Sachlage 
übersehen kann, die Zahl der überzeugten Anhänger dieser Untersuchungsmethode 
nur sehr langsam zu. Abgesehen von den bekannten Zentren der urethroskopi- 
schen Untersuchungsmethode — Berlin, Dresden, Leipzig —, steht das Gros der 
Spezialarzte der Urethroskopie immer noch sehr reserviert gegenüber. Ich habe 
mit um so größerer Freude konstatiert, daß Wossidlo in der neuen Auflage 
seines vortrefflichen Buches „Die Gonorrhöe des Mannes und ihre Komplikatio- 
nen“ eingehend sich mit der Urethroskopie beschäftigt und neben richtiger Wür- 
digung der Goldschmidtschen Urethroskopie, die ja schun auf dem II. deutschen 
Urologenkongre durch E. R. W. Frank, Lewin, Böhme u. a. voll anerkannt 
wurde, die neueren urethroskopischen Befunde der chronischen Gonorrhöe in den 
Rahmen seiner Besprechung zieht. Je mehr man urethroskopiert, um so eher 
wird man auch seltenere Befunde erheben können. In folgendem möchte ich nun 
urethroskopische Bilder schildern, die mir nicht nur von großem diagnostischen, 
therapeutischen und prognostischen Wert zu sein scheinen, sondern auch geeignet 
sind, neues Licht auf die Entstehung krankhafter Prozesse der männlichen Harn- 
röhre zu werfen: die gonorrhoischen Membran- und Faltenbildungen. 

Was nun zuerst die Membranen anbetrifft, so habe ich bereits vor drei 
Jahren in meinen „Urethroskopischen Beiträgen zur Diagnose, Therapie und Pro- 
gnose des Trippers und seiner Folgen“ (Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, Heft 4) einen 
solchen Fall geschildert; der Wichtigkeit desselben und der Vollständigkeit halber 
sei es mir gestattet, denselben hier nochmals zum Abdruck zu bringen. 

Fall I. In einem Falle von seit Jahren bestehendem chronischen Tripper 
mit in langen Zeitintervallen auftretendem gonokokkenhaltigen Ausfluß fand ich 
in der Gegend der Harnröhre, die dem Angulus penoserotalis entspricht, cine 
weiße, diphtherieähnliche Membran, die eine Oberfläche von ca. 2 qem bedeckte. 


== DONC cc 


Ich entfernte sie mit der Kurette und betupfte die darunter zum Vorschein kem- 
mende blutende Schleimhaut mit Jodtinktur. Eine 14 Tage nachher vorsæ5a- 
mene Urethroskopie zeigte die betreffende Stelle vollkommen normal. Dir "tr 
Impfung von Membranteilen auf gewöhnlichen Agar sowie auf Bouillon trt 
erfolglos, während eine Überimpfung auf Menschenblutserumagar zahlreiche Koi- 
nien von durch Form und tinktorielles Verhalten charakteristischen Gonokokken erm. 

Ich schließe zwei noch nicht veröffentlichte Fälle an. 

Fall II. Der Patient leidet seit 2 Jahren an leichtem Brennen und Knbtelr 
in der Harnröhre und klagt neben allgemeiner Müdigkeit und psveschx De- 
pression darüber, daß von Zeit zu Zeit große Fetzen mit dem Urin abgehen De 
Patient war stets — auch von Spezialárzten! — mit der Diagnose Harnrare- 
katarrh vertröstet, die ganze Krankheit ihm als belanglos hingestellt wert. 
Man hatte ihm nie von einer ansteckenden Krankheit, nie von Tripper gesprurki. 
Der Patient, der seit einem Jahre aus prophylaktischen Gründen nur den Citi- 
condomatus ausübte, war daher sehr erstaunt, als ich ihm auf Grund des nac- 
folgenden bakteriologischen und urethroskopischen Befundes erklàrte. da$ t: 
chronische Gonorrhöe vorläge. Die mikroskopische Untersuchung der abgegange+ 
Membranen ergab freilich keine Gonokokken; die urethroskopische Untersuchus 
jedoch zeigte den Teil der vorderen Harnróhre unmittelbar hinter der Fossa nar 
cularis in einer Ausdehnung von 3 qem vollkommen mit grauweiBen, schmuz: 
aussehenden Membranen ausgepolstert. Das durch gründliche Abschabung # 
Membranen gewonnene Material überimpfte ich auf Menschenblutserumagar tt: 
erhielt charakteristische Gonokokken. Interessant war, daß an einer Stelle unt: 
dieser Membran sich ein großes, spitzes Kondylom befand. Ich entfernte die 
in verschiedenen Sitzungen mit dem Galvanokauter. Dabei konnte ich feststrie 
daß nach einigen Tagen an einer kondylomfreien, von Membranen kiss 
vewesenen Stelle der Harnröhre wieder eine ganz durchsichtige Membran eu» 
“ine erneute Ausschabung und Betupfen mit Jodtinktur hatte bald vollkoxr2 
normales Aussehen der betreffenden Harnröhrenschleimhaut zur Folge. Nach 2:4 
14tágigen Behandlung wurde Patient als geheilt entlassen, nachdem noch dui 
Einführung von dicken Metallsonden das Harnróhrenlumen geweitet worden Wa 

Fall III betrifft einen Ehekandidaten, der vor 6 Jahren еше Сопот» 
durchgemacht hatte und nun aus reiner Gewissenhaftigkeit den Ehekonsens ver 
langte, obwohl sein Urin, den ich wiederholt sah, vollkommen Кіз: 
und frei von Fäden war. Die urethroskopische Untersuchung ergab am 
Angulus penoscrotalis einer sonst ganz normalen Harnröhre eine höchsten: 
'/; qem grobe, fast durchsichtige Membran. Ich konnte sie leicht mittels d 
Kürette entfernen und mikroskopisch betrachten. Sie bestand aus einer Grund- 
substanz von Schleim, die hier und da von Bindegewebszellen zusammengehalt! 
wurde und massenhaft typische Gonokokken enthielt. Auch die Verimpfung einr- 
Membranteiles auf Menschenblutserumagar ergab gramnegative Diplokokken von 
charakteristischer Form. 
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Aus diesen Fällen ersehen wir, daß der Gonococcus allein — ein 
anderes Mikrobion wurde nie gefunden, die gewöhnlichen Nährböden blieben 
steril — imstande ist, Membranen zu erzeugen, und zwar geht aus der 
einen Beobachtung hervor, daß eine solche, wenn auch leichte Membran sich 
bereits in wenigen Tagen bilden kann. Die älteren Membranen sind dick, grau- 
weiß, undurchsichtig und haben ein schmutziges Aussehen, während die jungen 
Membranen durchscheinend, zart, sauber erscheinen. Diese Membranbildung ist 
recht bemerkenswert und natürlich von größter diagnostischer Bedeutung. Denn 
abgesehen von dem einen Fall, in dem die mit dem Urin abgehenden Fetzen den 
Verdacht auf eine schwere Erkrankung der Harnröhre hätten wecken und den 
Beobachtern eine urethroskopische Untersuchung unbedingt hätten nahelegen 
müssen, lag in den beiden anderen Fällen absolut kein Anhaltspunkt für 
eine noch bestehende Gonorrhöe vor, und doch bestand eine an- 
steckungsfähige, allerdings nur urethroskopisch erkennbare gonor- 
rhoische Erkrankung der Harnröhre. Eine von den betreffenden Männern 
ausgehende Ansteckung in der Ehe hätte wieder einmal den Anlaß zur Annahme 
einer ,latenten^ Gonorrhóe oder einer gonorrhoischen Erkrankung der Frau vor 
der Ehe geben können! Es zeigen diese Fälle, wie vorsichtig man in der Be- 
urteilung solcher Vorkommnisse sein muß und wie wichtig, ja ich darf 
sagen, wie unbedingt notwendig die urethroskopische Untersuchung 
zur Erteilung des Ehekonsenses ist! Bei verdächtigen urethroskopischen 
Befunden in der Harnröhre dürfte es mir ratsam erscheinen, von den betreffenden 
erkrankten Stellen mittels der von Kollmann oder der von mir angegebenen 
Kürette (s. Zeitschr. f. Urologie, Bd. II, 1908) durch Ausschaben Material zur 
mikroskopischen Untersuchung und Überimpfung auf gewöhnliche Nährböden und 
Menschenblutserumagar zu gewinnen, da dadurch die Möglichkeit eines Gono- 
kokkennachweises entschieden erhöht wird. Aus alledem geht zur Genuge her- 
vor, daß diese diphtherieähnlichen gonorrhoischen Membranen nicht, wie Wos- 
sidlo (l c) meint, nur urethroskopisches Interesse bieten, sondern daß sie von 
allergrößter Bedeutung sowohl in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht als 
in bezug auf Prophylaxe und Ehekonsens sind. Die Prognose dieser Erkrankunr 
ist eine günstige, sofern eine urethroskopische Behandlung Platz greift. 


Dasselbe läßt sich von dem zweiten Krank- FT 
heitsprozeß sagen, auf den ich hier aufmerksam j,,,,,,. — — Е N 
machen will, die Faltenbildung in der Harn- ung di ) 
róhre im Laufe einer Gonorrhóe. FT A h ў 

Fall I. Patient ist seit 2 Jahren wegen - Ea 


, ane 
D Aert ` 
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Gonorrhöe in Behandlung, doch ohne Erfole. Zur- 
zeit enthält der Urethralausfluß sowie das Prostata- 
sekret Gonokokken. Die urethroskopische Untersuchung zeigt in der Pars bulbosa, 
von der rechten Seite der Harnröhre ausgehend, einen leichten, nicht derben, 
fibrösen Streifen, der das Harnröhrenlumen seitlich überbrückt (s. Skizze 1). Dieser 


Skizze 1. 


r 
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Streifen ist an seinen Enden breiter als in der Mitte. Nach Angaben des Patin, 
der Arzt ist, ist er bei früheren urethroskopischen Untersuchungen nicht фес: 
worden. Es ist daher wohl anzunehmen, daß er in letzter Zeit entstande it 
Hinter diesem fibrösen Streifen, in die Lücke zwischen ihm und der rechten [:-- 
róhrenwand hineinragend, kann ich nach galvanokaustischer Durchtrennun: k 
fibrósen Stranges einen ziemlich großen Abszeß entdecken, den ich eben’: 
galvanokaustisch eróffne. 

Fall II. Bei dem Patienten hatte der zonorrhoische Urethralausflub :3 i 
Wochen angehalten. Nach dieser Zeit war der Urin vollkommen klar mir 
von jeglichen Flocken. Doch zeigte die urethroskopische. Untersuchung in <1% 
sonst ganz normalen Harnróhre eine am Angulus penoscrotalis lokalisiert: uz- 
beerfarbene Rötung mit samtartigem Aussehen. Auf Grund dieses Befund: 
ich dem Patienten, die Behandlung fortzusetzen, was er jedoch versáumte Nei 
einigen Wochen stellte sich nun beim Urinieren ein Schmerz im Angulus pes- 
serotalis ein, und es entwickelte sich das belästigende Harnträufeln. Diese F- 
schwerden veranlaßten den Patienten wieder, meine Sprechstunde алии»: 


Die urethroskopische Untersuchung ereab nunmehr — ohne daß Ausfluß hestai* 
hätte oder Flocken im Urin gewesen wären — genau an der Stelle. an t+ 


2 Monate vorher eine lokalisierte himbeerfarbene Rötung mit samtartieen Nu 
sehen zu konstatieren gewesen war, eine fast bis zur Mitte des Harnrobrenlus:- 
vorragende durchscheinende Falte (5. Skizze 2). Diese Falte war elastisch. 7i 
bei Durchführung des Tubus nicht ein und ließ die dahinter befindliche м” 
Schleimhaut an gewissen Stellen durchschimmern. Mittels der Fremdkorperts'- 
entfernte ich zwecks Untersuchung ein Stück der Falte und zerstörte den hr‘ 
mittels Galvanokauters. Direkt hinter der Falte kam ein kleines spitzes hes 
zum Vorschein, das ich ebenfalls galvanokaustisch entfernte. Die mikroskj* 
Untersuchung des herausgenommenen Membranstiickchens ergab neben ver?” 
Bindegewebszellen und bindegewebigen Fasern eine schleimige Grundsuhstiti £ 
der typische Gonokokken eingelagert waren. 
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Skizze 2. Skizze 3. 


Fall Hl. Der Patient klagt seit ? Jahren über Ausfluß, der trotz al 
Spülungen und Dehnungen nieht weichen will Die urethroskopische IM 
suchung zeigt die Harnröhre am Angulus penoserotalis ganz mit diphthen” 
ähnlichen Membranen auszepolstert und an der linken Seite, von letzteren 357 
gehend. eine halbmondförmige Falte (s. Skizze 3). Nach Durchtrennung die" 
Falte vermittelst des Galvanokauters, Abschabunge der Membranen und Вер" 
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der Schleimhaut mit Jodtinktur kam der gonorrhoische Prozeß in kurzer Zeit zur 
Heilung. | 

Diese Fälle sind von größter Wichtigkeit. Wir ersehen aus ihnen, daß 
der gonorrhoische Prozeß imstande ist, in der Harnröhre Faltenbildung hervor- 
zurufen. In dem einen Fall ist es mir gelungen, die Struktur der Falte selbst 
zu erkennen und zu sehen, daß der Gonococcus darin die Hauptrolle spielt. Es 
ist nun wahrscheinlich, daß diese Membranen in der Folge zu reinen binde- 
gewebigen Membranen werden, und daß die Gonokokken bei dieser Umgestaltung 
zugrunde gehen. Auf jeden Fall sehen wir, daß der Gonococcus für sich allein 
in der Lage ist, nicht nur Membranen, sondern auch Falten und bindegewebige 
Stränge zu erzeugen. Manche Falte, mancher fibröse Strang oder „bride“, wie 
die Franzosen es nennen, die wir bei Prostatikern finden, dürften Überreste 
einer vergangenen Gonorrhöe sein, deren Bildung man in Zukunft dadurch. ver- 
hindern wird, daß man keinen Gonorrhoiker aus seiner Behandlung entläßt, ohne 
vorher eine genaue urethroskopische Untersuchung vorgenommen zu haben. Diese 
Forderung muß immer wieder aufgestellt werden. 

Höchst auffallend ist die kurze Zeit, in der solche Falten entstehen können. 
In dem einen Falle konnte ich diese Zeit ganz genau festsetzen; es waren Zwei 
Monate. Doch darf einen die kurze Zeit nicht wundern. Habe ich doch als 
Folge von Sublimatinjektionen innerhalb weniger Tage stark hervorspringende 
weiße derbe Stränge und enge Strikturen entstehen sehen (Münchner medizinische 
Wochenschr, 1905, Nr. 25). Solche durch Atzungen hervorgerufenen Stränge 
und Infiltrationen sind hart und derb, während die gonorrhoischen Membranen 
und Falten sich durch ihre Weichheit und Nachgiebigkeit auszeichnen, Die Diffe- 
rentialdiagnose ist also nicht sonderlich schwer. 

Aus einem der obigen Fälle sehen wir aber noch tiefer in das Werden der 
Dinge hinein. Genau an derselben Stelle der Harnróhre, an der ich eine Falte. 
die sogar zu Urinstauung führte, feststellte, hatte ich 2 Monate vorher eine him- 
beerfarbene lokalisierte Rötung mit samtartigem Aussehen nachgewiesen. Ich 
habe nun vor 3 Jahren (Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, Heft 4) auf diese eigentüm- 
lichen Entzündungsherde aufmerksam gemacht und gezeigt, daß sie für die An- 
wesenheit von Gonokokken sprechen. Die obige Beobachtung bestätigt nicht nur 
die Richtigkeit dieser Anschauung, sondern läßt auch erkennen, daß aus solchen 
Herden weitere, folgenschwere gonorrhoische Prozesse und pathologische Bildungen 
entstehen können, die Falten. Unter dem Schutze der Membran- und Falten- 
bildungen finden dann die Gonokokken die günstigsten Bedingungen zur Nieder- 
lassung, die zur Entwicklung von spitzen Kondylomen oder Abszessen führen 
kann. 


ep. o 


— 662 -- 


Zusammenfassung. 


1. Der Gonococcus ist für sich allein imstande, in der Harnrobre Mentn:- 
und Faltenbildungen hervorzurufen. | 

2. Dieselben können bei vollständig klarem Urin sich entwickeln und x. 
nur urethroskopisch zu erkennen. 

3. Die gonorrhoischen Membran- und Faltenbildungen sind von grofer 3- 
deutung nicht nur in bezug auf Diagnose und Therapie, sondern auch luna itc 
der Erteilung des Ehekonsenses. 

4. Die Faltenbildungen scheinen auf dem Boden der vom Verf. bezeiär'. 
himbeerfarbenen Entzündungsherde mit samtartigem Aussehen zu entstehe v 
kónnen sich in relativ kurzer Zeit entwickeln (2 Monate). 


1. The gonococcus alone can produce membranes and folds in the urt: 

2. These can develop while the urine remains perfectly clear and cat - 
found only endoscopically. 

3. The gonorrhoic membranes and folds are of great importance not: 
for diagnosis and treatment but also for the licence of marriage. 

4. The folds seem to develop upon the raspberry-like tinged inflamnx ! 
foci described by me, and can develop in a relativelv short time (two mort: 

| (W. Lehmann-Stetur. 

1. Le gonocoque est, à lui seul, capable de provoquer, dans l'uritr : 
formation de membranes et de plis. 

2. Ces membranes et ces plis peuvent se développer, l'urine и 3 
faitement claire, et ne peuvent être reconnus que grâce à un examen їз 
copique. 

3. La formation de membranes et de plis gonococciques est de mi? 
importance non seulement par rapport au diagnostic et à la thérapeutique. 2 
aussi quant à la permission de mariage à donner aux personnes ayant et: 
blennorrhagie. 

4. La formation de plis semble se faire aux dépens des fovers inflamme 
toires à couleur framboise et à aspect velouté, signalés par moi. Сез р pes 
vent se développer dans un laps de temps relativement court (2 mois. 


(Hamburger-Colmar i. E- 


1. El zonococo, por si solo, es capaz de provocar en la uretra la fora 
cion de pliegues v membranas. 

2. Estos pliegues y membranas pueden desarrollarse aún en los caso 
que la orina es completamente clara y solo el examen uretroscopico puede des 


eubrirlos. 
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3. La formacion de membranas y de pliegues gonococicos tiene gran im- 
portancia no solo por lo que se relaciona con el di:ignostico y terapeutica, sino 
por lo que afecta a la autorizacion que puede otorgase a los que habiendo sufrido 
la blenorragia desean contraer matrimonio. 

4. Los pliegues parecen formarse à expensas de los focos inflamatorios 
de color frambuesa y de aspecto afelpado, que yo he senalado. Estos pliegues 
pueden desarrollarse dentro de un tiempo relativamente corto (2 meses). 


(Serrallach- Barcelona.) 


1. Il gonococco è per se stesso capace di produrre nell'uretra membrane 
e pieghe. 

2. Queste possono svilupparsi con orina perfettamente limpida e non si 
possono constatare che coll'uretroscopio. 

3. Le membrane e pieghe gonorroiche sono di grande importanza non 
solo per la diagnosi e la terapia, ma anche per dare il permesso al matrimonio. 

4. Le pieghe sembra si sviluppino dai focolai infiammatorii di color fram- 
boise da me descritti, d'apparenza vellutata, e possono manifestarsi in tempo 
relativamente breve (2 mesi). (Ravasini-Triest.) 


1. l'onokori;b cawb по себЪ въ еостоянм вызвать въ мочеиепуска- 
тельномъ каналЪ образоване перепонокъ и складокъ. 

2. Посл дня могутъ образоваться при вполнф прозрачной мочЪ и 
обнаруживаются лишь при уретроскопическомъ изелфдован!и. 

3. Перелойныя перепонки и складки имфютъ большое значеніе не 
толко для распознаваня и лечения, но и въ отношени разрЪшения 
вступить въ бракъ. 

4. Складки. повидимому, образуются на днЪ указанныхь мною Ma- 
линовокрасныхь воспалительныхъ очаговъ есь бархатистымь видомт. и 
могутъ образоваться въ относительно короткое время (въ два мЂеяца ). 


(Lubowski-Berlin. 


Eine Vorrichtung, mit Hilfe des Kystoskops die Prostata 
in toto und ihre Teile (Pars prostatica urethrae und 
den intravesikalen Teil) zu messen.') 


Von 
Dr. S. Jacoby, 
Berlin. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Das chirurgische Interesse, das jetzt der Prostata entgegengebracht wii 
macht es wohl begreiflich, daß nach Mitteln gesucht wird, um die Größe cer 
hypertrophierten Prostata in vivo zu bestimmen. Durch das Kystoskop gewi 
wir unter Berücksichtigung der starken Vergrößerung, die gerade die Umgelcu 
des Orificium urethrae internum erfährt, nur schätzungsweise einen Anhalt 1: 
die Größe der in die Blase hineingewachsenen Prostatawülste; wir sind a: 
nicht in der Lage, mit demselben venau die Größe der ganzen Prostata und ihrer 
einzelnen Teile (der Pars prostatica urethrae und des vesikalen Anteils) zu ie 
stimmen, deren Kenntnis bei bestimmten chirurgischen Eingriffen wertvol e 
Auch der von Cathelin konstruierte Mensurateur der Prostata füllt diese Lic: 
nicht aus, denn er ermöglicht es nur, die Größe des in die Blase hineir. typer 
trophierten Prostatawulstes zu messen. 

Ich habe daher versucht, durch Verbindung des Kystoskops mit einer Sink 
das Problem zu lösen; die so entstandene Vorrichtung zum Messen der Prostata 
gibt uns in einfacher Weise die Möglichkeit, erstens den Tiefendurchmesser dt 
ganzen Prostata (von vorn nach hinten), d.h. des in die Blase hypertrophierten 
Wulstes plus Pars prostatica urethrae zu bestimmen; und zweitens die Länge 
der Pars prostatica urethrae allein zu messen: aus diesen beiden Größen 
ergibt sich dann ohne weiteres drittens auch das Maß für die Größe des intra- 
vesikalen Anteils der Prostata. 

Aus umstehender Figur ist die Konstruktion und Anwendungsweise meine 
Prostatamessers leicht zu ersehen. Die eine Branche desselben stellt das Kysto- 
skop dar, dessen Lampe nach Einstellung des Prostatawulstes (W) ausgeschalte: 


1) Demonstriert auf dem Il. Kungreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie in 
Berlin, April 1909. 
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und dann gegen letzteren angedrückt wird; die andere Branche wird durch eine 
dem Kystoskop ähnlich geformte Sonde (Meßsonde) gebildet, die mit 0,5 cm-Teil- 
strichen versehen ist. Auf dieser Meßsonde befindet sich ein in ihrer Längsachse 
beweglicher breiter Ring (K), in dem ein Fenster ausgeschnitten ist, durch das 
die das Maß angebende Zentimeterzahl ablesbar ist (in der Figur: Zahl 4). Am 
vorderen Rande dieses Fensters ist der Ring mit einem in der Richtung des 
Sondenschnabels offenen Rohr verbunden, das rechtwinklig zur Sonde steht. 
Beide Branchen sind durch das Verbindungsstück R verbunden, das sich spangen- 
artig um den Rand des Kystoskoptrichters legen und durch die Schraube S 
fixieren läßt!); dieses Verbindungsstück findet, um die Verbindung mit der Mef- 
sonde herzustellen, seine Fortsetzung in dem vierkantigen, zum Kystoskop recht- 
winklig gestellten Metallstab L, der in das in der Richtung nach dem Fenster 
offene Rohr des Meßsondenringes hineinpaßt und durch eine Schraube (s. Figur) 
fixiert werden kann. Wenn die beiden Branchen durch das Verbindungsstúck 





derart miteinander verbunden sind, daß ihre Spitzen einander berühren, zeigt das 
Fenster bei Kystoskopen, deren Länge 26 cm beträgt, O an; bei Kystoskopen 
deren Länge eine andere ist, muß natürlich von der Zahl aus gemessen werden, 
die im Fenster erscheint, sobald die Branchenspitzen sich berühren; es würde 
daher, wenn im Fenster z. B. die Zahl 3 erscheint und das Fenster nach dem 
Messen die Zahl 9 ergibt, das gefundene Maß 9 —3 — 6 sein. 

Durch die beschriebene Anordnung sind die beiden Branchen stets parallel 
zueinander gelagert. Der Schnabel der Meßsonde hat beim Messen immer die- 
selbe Lagerung. Die Sonde wird unter Leitung des Fingers ins Rektum einge- 
führt und in die zwischen Bulbus (B) und vorderem Prostatarande (P) stets 
deutlich markierte Vertiefung, die der Lage nach der Pars membranacea urethrae 


———— 


| 1) Ist der Kystoskoptrichter kleiner als die Spange des Verbindungsstückes, so läßt 
sich durch Zwischenklemmen eines Stückes Kork leicht eine feste Verbindung herstellen. 


Folia urologica. 1910. IV. Bd. 8. Heft. 45 
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entspricht, in der Richtung gegen die Prostata gedrückt, so daß, wie die Figur 
zeigt, sich die ganze Prostata zwischen den beiden Branchenenden befindet, 

Vor Beginn der Kystoskopie wird das Kystoskop mit dem Verbinduns:- 
stück R verbunden, und zwar, wenn das Maß der ganzen Prostata bestimr 
werden soll, so, daß der Trichterknopf des Kystoskops an der Seite des Met) 
stabes L liegt, also in entgegengesetzter Richtung von der Schraube $. Na: 
— wie vorher schon beschrieben — erfolgtem Andrücken der Kystoskoplanf- 
gegen den Prostatawulst wird die Meßsonde ins Rektum eingeführt und gez 
den vorderen Prostatarand in der geschilderten Weise gelagert. Die ganz: 
Prostata befindet sich somit zwischen Kystoskoplampe und Meßsondenschni'= 
deren Entfernung voneinander, die das gesuchte Maß ist, ich feststelle. ии 
ich den Sondenring von O nach vorn schiebe, bis der Metalistab L des Wz- 
bindungsstückes R in das dem Ringe (K) angelôtete, in der Richtung nach &: 
Fenster offene Rohr eingetreten ist (Figur) Nachdem dies erfolgt ist. wird d+ 
Metallstab L durch Anziehen der Schraube fixiert. Der Weg, den der Ring a: 
der Meßsonde zurückgelegt hat, ist das gesuchte Maß, das im Fenster des Rinz- 
abgelesen werden kann. | 

Um die Größe der Pars prostatica urethrae zu bestimmen, muĝ са: 
Kystoskop gerade umgekehrt gelagert werden, als es die Figur angibt De 
Trichterknopf des Kystoskops muB im Verbindungsstück an der Schraube $ 3-5, 
Prisma und Kystoskopschnabel sind nach oben gerichtet. Bei unverändertx Et- 
stellung der Mefisonde wird das Kystoskop etwas herausgezogen, ів шар Ё 
Widerstand fühlt, den die Lampe an der vorderen Blasenwand findet. Das Vy- 
schieben des Ringes K und das Ablesen der Zahl erfolgen wie vorher. 

Wenn das Maß der ganzen Prostata acm beträgt und das der Par: 
prostatica urethrae bem, so beträgt das Maß für den intravesikalen Tri 
der Prostata a —b cm. 


Zusammenfassung. 


Der vom Verf. konstruierte Prostatamesser besteht aus einem Kvstozii 
und einer Sonde. Die Vorrichtung ermöglicht die Bestimmung 
1. der Größe der ganzen Prostata: 
2. der Länge der Pars prostatica urethrae; 
3. der Größe des intravesikalen Anteil: der Prostata. 


Предлагаемый авторомъ ножъ для предстательной железы сост? 
птъ изъ цистоскопа и зонда. Снарядъ даетъ возможность опредЪлит 
1. величину всей предстательной железы; 
2. длину предстательной части моченспускательнаго канала: 
3. величину внутрипузырной части предстательной железы. 
(Lubowski-Berlin.: 
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The “prostata-meter” described by the author consists of a cystoscop and 
a sound. The instrument makes it possible to find out 
1. the size of the whole prostate; 
2. the length of the pars prostatica urethrae; 
9. the size of the intravesical part of the prostate. 
(W.Lehmann-Stettin.) 


Le prostatotome construit par l'auteur se compose d'un crstoscope et d'une 
sonde. L'appareil permet de constater 
1. la grandeur de la prostate entiere; 
2. la longueur de la partie prostatique de l'urètre; 
3, l'étendue de la partie intravesicale de la prostate. 


(Hamburger-Colmar i. E.) 


El prostatotomo construido por el autor, se compone de un cistoscopio y 
de una sonda, EI aparato permite apreciar 
1. el tamano total de la prostata, 
2. la longitud de la uretra prostatica, 
3, la extension de la porcion intravesical de la prostata. 


(Serrallach- Barcelona.) 


Il misuratore della prostata costruito dall'autore è composto di un cisto- 
«copio e di una sonda. L'istrumento permette di stabilire: 
1. la grandezza di tutta la prostata; 
2. la lunghezza della Pars prostatica urethrae; 
3, la grandezza della parte intravescicale della prostata. 


(Ravasini-Triest.) 


Literarische Rundschau. 


Die funktionellen Erkrankungen der Blase. 
Übersicht über die Arbeiten aus den Jahren 1906 bis 1909. 


Von 


Dr. Berthold Goldberg, 
Wildungen. 


I. Enuresis, Inkontinenz. 


Es kann als eiu Fortschritt der letzten Jahre bezeichnet werden, daß man die I+- 
znose der ,essentiellen Enurese^ immer seltener zu stellen sich bemüht.  DaB sich E 
resen als Nierentuberkulosen, kongenitale Strikturen, Pyelitiden, Schrumpfnieren entpupp.: 
gchört freilich weniger in das Gebiet der Wissenschaft, als in das Gebiet praktischer (t- 
zuständigkeit der Untersucher. Aber auch unter den unaufgeklärten Fällen sind, n: 
Bazy und Deschamps!) hervorheben, noch manche, bei welchen die Enuresis Iedichl 
ein Symptom ist: Hysterie, Epilepsie, Spinalaffektionen; organische Erkrankungen der Har- 
wege und der Nachbarorgane kommen in Frage. Die eigentliche Enuresis kann aui e- 
höhter Reizbarkeit des Detrusor, auf Spasmen, oder auf herabgesetztem Tonus des Sphincter. 
auf Paresen beruhen; solche Hyperirritabilitit kann peripher, ohne oder mit Kookurrer: 
örtlicher Veränderungen (T&d&nat) ausgelöst werden, oder zentral, im Riickenmark cd: 
im sympathischen Nervensystem bedingt sein; oft ist sie eine Teilerscheinung allgemelo” 
Degeneration. Escat!) definiert die Enuresis als ein Mißverhältnis zwischen Austreibun- 
und Verschlufapparat, infolge eines Defekts in der Entwicklung der zerebrospinalen xc 
der peripheren bez. Nerven. Je nachdem die Autoren mehr den Grundursachen oder c 
reizauslósenden örtlichen Abnormitäten die Schuld beimessen, bevorzugen sie örtliche Ma 
nahmen oder neurotonische Medikation. So hat Hamonic!) von 187 Bettnässern 1% dırt 
Zirkumzision geheilt; die Heilung tritt manchmal erst einige Monate post operationem e? 
Dahingegen ist Bazy der Ansicht, daß Dilatationen der Urethra, Injektionen und Insul» 
tionen, Katheterismen (Berg), Kystoskopien (Frank) lediglich durch Steigerung der ur 
thralen Reflexsensibilität wirken; sie steigern indirekt den Sphinkterentonus, sowie Ari, 
tische, elektrische, mechanische Prozeduren ihn direkt anregen. 

Unter den mechanischen Prozeduren fand die Massage eine besondere Erürterut г 
dem Pirogoffkongreß russischer Ärzte (1907); von einigen gerühmt, wird sie von an! 
verworfen, weil sie zur Masturbation anreize. Einen abnormen Reiz kann auch # 
Oxalsäure, Harnsäure, Phosphaten überreiche Harn abgeben; die dem Befund anx 
Diät wird alsdann nützen. Die Erziehung und Übung der Blasenmuskeln von tri“ 
Kindheit an, das „Abhalten“, spielt jedenfalls ebenso in Ätiologie und Prophylaxe des Be”: 
nissens eine Rolle, wie in der Therapie; Kerley?) hält eine pathologische Inkontinen V 
gegeben, wenn die Kinder nach 2 Jahren noch bei Tage, nach Erreichung des 3. Le 
jabres noch bei Nacht sich naf machen. | 

Daß man träumerische Kinder auch bei Tage an die Harnentleerung erinneru mui 
daß man ihnen bei Androhung von Strafen — ärztliche Eingriffe sehen die Kleinen oft :* 
die schwerste Strafe an — einschärfen muß, sich trocken zu halten, daf man ihnen 7" 
nächst durch zwei-, dreimaliges Wecken die Genugtuung des Erfolges verschafft, dad m! 
sie der psychischen Infektion durch Gespielen, die Bettnüsser oder Onanisten sind, è!" 
zieht, das alles gehört zur Pädagogik der Krankheit, ist psychisch wirksam. 

Wenn man nun aber ebensowohl Dehnung des Sphincter durch Bougierung, al: Del: 
nung des Detrusor durch Einlüufe in die Blase empfohlen findet, wenn man unterschiet* 
Atropin [Kerley*)] und Strychnin, Antipyrin und Chinin als „die“ Medikation „der E" 
resis beschrieben sieht, so glaube ich vorschlagen zu müssen: ehe man nicht wenigste! 
den Einzelfall als Enuresis spastica oder als Enuresis paretica erkannt hat, soll man dr 
rente Therapie medikamentöser oder instrumenteller Art überhaupt fortlassen: hat Di 
aber so differenzieren können, so werden die entsprechenden Mittel Erfolg haben. — 

Die epiduralen Injektionen fanden bei den französischen Urologen nur geteilten È 
fall: Chatelin!) und Reynes!) hatten meistens Erfolg, Escat wandte sie otter vem” 
lieh an. Bazy, Deschamps vermögen eine befriedirende Erklärung ihrer Wirkung Шс" 
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zu geben; vom deutschen Autoren glaubt Sieber?) nach seinen Kaninchenversuchen, daß 
die Injektionen das sympathische Nervensystem beeinflussen; er hat von 10 Fällen 3 ge- 
heilt, 5 gebessert, 2 nicht ändern können. 

Die Organotherapie ist wohl die modernste Errungenschaft der Enuresistherapie. 

Mares!) heilte 12 zum Teil lauge vergeblich vorbehandelte, zum Teil auch erblich 
belastete Kinder, indem er ihnen zweimal täglich 5—40 Tropfen Nebennierenextrakt (1°/,) 
gab. Zannoni?) hat von 134 bis 15 Jahre alten Kindern mit „Anuresin“, einem Neben- 
nierenpräparat, 66 geheilt, 33 gebessert. 

Auf Grund der Erwägung, daß die wichtigste Retlexhemmung der Blase vom Geni- 
talapparat stamme, und daß der Hodensaft, wie ihre Versuche bei Hunden beweisen, die 
Kapazität der Blase erhöht und Zusammenziehung des Verschlusses bewirke, haben Ser- 
ralach und Parés?) bei funktioneller Enuresis ein Glyzerinmazerationsextrakt von frischen 
Hundchoden angewendet, zum Teil mit glänzendem Erfolg. 

Unter den „Enuresen“ Erwachsener bzw. geschlechtsreifer Personen verstecken sich 
wahrscheinlich öfter organische Neurosen als man bis heute weiß. Benneke?) sah eine 
hochgradige Harnverhaltung bei einem 33jährigen etwas degenerierten Mann, der bis zu 
seinem 20. Lebensjahr Bettpisser gewesen war; Distension der Blase bis auf 2000 ccm, 
Residualurin 1000 ecm, 24stündliche Harnmenge 3000 ccm, Zystitis, Funktionsdefekt der 
Nieren. Es wird dieser Fall, da mechanische Hindernisse der Harnentleerung nicht vor- 
lagen, als Diabetes insipidus sowohl von Benneke, als auch von Scharf*) gedeutet; das 
öftere willkürliche Zurückhalten der großen Massen Urin habe die Blase geweitet, schließ- 
lich überdehnt und erschlafft. | | 

Nogues!) beobachtete ein junges Mädchen, welches bei Tage inkontinent war, wenig- 
stens beim Lachen, Niesen, Husten, aber bei Nacht den Urin zurückhielt. Die Füllung der 
Blase selbst mit !/, 1 bewirkte keinen Harndrang, die beginnende Kontraktion des Detrusor 
keine Drucksteigerung. Die Insuftizienz des Sphinkter war hier also gewissermaßen eine 
Inaktivitätsatrophie; er hatte keinem intravesikalen Druck das Gleichgewicht zu halten. 
Eine Heilung konnte auf keine Weise erzielt werden. 

Mattuschek®) kommt auf Grund von neurologischen und psychiatrischen Enchei- 
resen zu dem Schluß, daß 5/, der Erwachsenen mit echter Enuresis eine wahrscheinlich an- 
geborene Hypoplasie der untersten Teile des Rückenmarks aufweisen. Von 24 im übrigen 
körperlich und geistig gesunden Bettnüssern hatten 16 Syndaktylie, 11 abnorme Haut- und 
Sehnenreflexe, 13 abnorme Empfindlichkeit für Schmerz und für Wärme und Kälte. 

Eine Kontusion der Cauda equina supponiert Wolff!) als Ursache einer vollstän- 
digen Inkontinenz mit konsekutiver schwerer Cystitis, welche nach einem Sturz auf die 
Wirbelsäule einsetzte. Eine nach einem Sturz rittlings auf den Damm mit einer Urethral- 
ruptur beginnende, durch deren Heilung und durch die Dilatation der konsekutiven Bul- 
bärstriktur unbeeinflußte Inkontinenz eines 58jährigen Mannes schiebt Lohnstein?”) auf 
traumatische Degeneration des Sphincter externus. Oraison?) entdeckte bei cinem seit der 
Kindheit absolut inkontinenten 22jährigen Mädchen eine orangengroße Spina bifida; Punk- 
tion und Injektion von 10 cem leicht kokainisierter physiologischer Kochsalzlósung heilte 
nach l4tügiger totaler Paraplegie die Inkontinenz. 

Am wichtigsten für die Einengung des Gebietes der essentiellen Blasenkrankheiten 
sind die Mitteilungen von Frankl-Hochwart!!) und von Blum.!?) Ersterer berichtet 
über zwei Patienten. Der erste, ein 17jähriger körperlich und geistig etwas zuriickgeblic- 
bener Junge bekam, ohne je Bettnässer gewesen zu sein, im 16. Lebensjahre Harnträufeln 
und hochgradige Schwäche der Harnblase. Man findet: Retentio urinae paene completa, 
zeitweise spastische Kontraktion des Sphinkter und Ausdrückbarkeit der Harnblase; zarte 
Trabekel in Fundus und Seitenwünden; Atrophie der Prostata. 

Der zweite Patient hatte gleichfalls im 14. Lebensjahre angefangen, unwillkiirlich 
den Harn zu verlieren, und zwar zuerst unter Schmerzantüllen, später ohne solche. Er 
starb im Coma. Folgendes war der Sektionsbefund: „Chronische Schrumpfniere, Hydro- 
nephrose bei Rückstauung des Urins infolge von Urinverhaltung: hämorrhagische Cystitis, 
multiple Divertikel und Hypertrophie der Blasemwand; halbmondfórmige Klappe unterhalb 
des Caput gallinaginis; Dilatation beider Ureteren; unvollständiger Descensus. der Hoden; 
geringe Herzhypertrophie; Follikularkatarrh des Dünndarmes: akutes Üdem des Gehirns.“ 
Die Klappe in der Harnröhre als Hindernis der Harnentleerung schien ja die Retrodilata- 
tion, die Distension und damit das ganze Krankheitsbild ausreichend zu erklären; da aber 
Frankl-Hochwart die Ausdrückbarkeit der Harnblase, die nur bei Spinalaftektionen vor- 
zukommen pilegt, auffiel, ließ er eine genaue histologische Untersuchung des Rückeumarks 
vornehmen; und siehe da, man entdeckte, daß der Zentralkanal im Sakralsegment erweitert 
war, und daB die dorsolateralen Vorderhornzellen im Bereiche des 2.—5. Sakralsegments 
axonale Degeneration aufwiesen. 
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Es können nun diese spinalen Affektionen als aufsteigende Degeneration intulge des 
Ausfalls der motorisch-sekundären Funktion der Blase oder als primire Poliomyelitis aii. 
gefaßt werden. 

Ganz dieselben spinalen Veränderungen bot nun ein an akuter Pyocyanewrzi 
gestorbeuer 13jähriger Patient von Blum, der auch seit 1!/. Jahren an Harnterszız 
gelitten hatte (Paresis detrusoris, Hypertonia vesicae, Sphinkterenparese, Retroäl:zi: 
vesicae, ureterum, pelvium). Da bei diesem Knaben jedes mechanische Hindernis tett, 
die klinischen und pathologischen Veränderungen aber bei dem Patienten Franki: m: 
der Blasenklappe dieselben waren, so ist es wahrscheinlich, daß auch bei diesem leuir 
die eigentliche Ursache der Blasenstörungen eine primäre Poliomyelitis derVorir:- 
hornzellen in der Spina medullaris sacralis gewesen ist. 


11. Pollakiurie, Sensibilitätsstörungen. 


Die vorstehenden Fälle beweisen nicht nur die zuweilen noch geleugnete Etist:n 
eines үа Zentrums der Blasenmuskulatur, sondern eröffnen auch Ausblicke für ex- 
andere Deutung mancher funktionellen Blasenerkrankung. 

| Eine schärfere Abgrenzung in einer anderen Gruppe, den sog. nervüsen s 
psychopathischen Pollakiurien versucht Goldberg.'°) 

Es ist bekannt, daß Kohabitation, Pollutionen, Masturbation zuweilen einen vortt-r- 
gehend gesteigerten Harndrang nach sich ziehen; der Wechsel der Blutfüllung in den ja 
in nächstem Konnex mit der Harnblase stehenden inneren Sexualorganen dürfte des Pa, 
nomen genügend erklären; im übrigen sind die Betroffenen oft Sexualneurastheniker. Ga: 
verschieden nun von dieser neurasthenischen oder kongestiven Pollakiurie post coitum 
die postkohabitative Furchtpollakiurie. Die betr. Männer haben keinerlei Stórung wd 
ihrer Nerven noch ihrer Sexualfunktionen; sie haben auch bis da nie nach Kohabitaticr: 
Harndrang empfunden. Ein auDergewühnlicher Koitus, z. B. ein auferehelicher, lit & 
Furcht bei ihnen aus, sich infiziert zu haben; von dem Moment müssen sic alle Stund-t. 
je alle halbe Stunden harnen; das dauert wochenlang an; aber mit dem Augenblick. v: 
man ihnen ihre Furcht nimmt durch die begründete Erklärung, daß sie ganz gesund «rt 
hört mit einem Schlage die Pollakiurie vollständig und dauernd auf. 

Ebenso muß von den psychopathischen Pollakiurien die an Enuresis infantilis «xd 
anschließende Pollakiurie Erwachsener gesondert werden; sie unterscheidet sich von ):1* 
dadurch, daß sie durch Ablenkung nicht schwindet, daB sie durch Trinken sehr wohl ve- 
schlimmert wird, daß hie und da, wie „Kindheitsklänge“, Inkontinenz wieder vorkommt ti: 
endlich dadurch, daß sie eine viel schlechtere Prognose hat. | 

Als psychische Pollakiurie sind manche Fälle von „irritable bladder“ bei kret a 
zufassen; Rißmann!*) empfiehlt dagegen Wachsuggestion, event. Hypnose. „Über Blas 
beschwerden des Weibes ohne kystoskopischen Befund“ tituliert RiBmann seine Ark“ 
darunter füllt ja fast die ganze Uroneurologie; bei solchen Verallgemeinerungen sind t2c* 
peutische Ratschläge und Warnungen schwer zu begründen; daß bei nervósen Bi 
erkrankungen der Harnleiterkatheterismus nur mit Vorsicht anzuwenden sei, stimmt +. 
die Zuziehung eines Neurologen dürfte sich für den Frauenarzt m. E. da jedeníi: *7 
nüchst eher empfehlen. | 

Unter „Kystalgie“ versteht Rochet"’) nicht bloß reine Neuralgie der Blase, 3:57 
auch eine unverhältnismäßige Schmerzhaftigkeit derselben bei und nach leichten kritit!tt 
Die Kystalgie ist Teilerscheinung von Neurasthenie oder Hysterie oder Folge einer oliiti: 
geheilten Zystitis oder Teilerscheinung einer noch nicht ganz geheilten Kystitis oder dr 
lich Folge einer Genitalaffektion. ‘Trotzt das Leiden nach restloser Beseitigung aller ©” 
jektiven Erscheinungen lange fortgesetzter örtlicher (Ätzungen des Collum vesiene mit All. 
nitr. 1—2 ?/,, prolongierte sehr heiße Scheidendouchen) und allgemeiner (neurutonwir 
Behandlung, und ist es für die Kranke unerträglich, so kommen Operationen in IN” 
Urethraldilatation, Sphinkterektomie, Resektion des perinealen Astes des Nervus pudetó- 
internus, 

Ebenso will Foote!5) die ,vesical hyperaethesia^, wie er sie nennt, nótigenial: E- 
gewaltsamer Dehnung des Blasenhalses in Narkose bekämpfen. | 

Daß in der Norm die Schmerzempfindlichkeit der Harnblase sehr gering ist un m 
auf besondere Reize eintritt, hat Zimmermannn!? jüngst durch Versuche an sich er 
erhärtet. Gar nicht fühlt die Blase Berührung von innen, Hitze, Kälte; schwach füblt 24 
den faradischen Strom; galvanische Ströme lösen dahingegen auch schon bei gering! 1" 
tensität ein schmerzhaftes Brennen aus; am feinsten ist die Reaktion der Blase Seet At 
fülung. Einen eingeführten Katheter fühlt man nicht mehr, sobald der Splinkter pfff 
wurde. Auch für Kälte und Hitze ist nur das äußerste Drittel der vorderen Harm? 
empfindlich; nach der Blase zu nimmt die Sensibilität immer mehr ab. 
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111. Harnverhaltung funktioneller Art. 


Die Einteilung, welche auf dem I, Internationalen UrologenkongreB Albarran und 
Noguès!*) der Besprechung der funktionellen Retentionen zugrunde legten, ist so er- 
schöpfend, daß wir am besten tun, ihr zu folgen und dabei die nicht schr zahlreichen 
anderweitigen Arbeiten der Berichtszeit einreihen. 

Nach Frankl-Hochwart!9) kann die Existenz spinaler (Sakralmark, 3.—4. Wirbel), 
subspinaler (Ganglion mesent. infer.), kortikaler und subkortikaler (Corpus striatum) Zentren 
der Blasentätigkeit nicht mehr bestritten werden. Daß eine Verhaltung nervösen Ursprungs 
ist, kann meistens nur durch Ausschließung der anderen Ursachen erkannt werden; plötz- 
liches Verschwinden des Harnbedürfnisses und Ausdrückbarkeit der Harnblase sind aller- 
dings Symptome, die nur den nervösen Verhaltungen zukommen. 

Durch rein sensible Störungen veranlaßte Retentionen sind nicht bekannt. Am 
häufigsten sind Rückenmarkskrankheiten die Ursache von Retention; die Art dieser letzteren 
läßt im allgemeinen keinen Schluß auf den Sitz der Ursache zu. Anfangs pflegt die Ver- 
haltung mit automatischer Entleerung der Blase einherzugehen, in späteren Stadien mit. 
atonischem Harnträufeln; tritt Inkontinenz sogleich ein, so kann man an Affektionen des 
Kreuzmarks und der Cauda equina denken. Frankl-Hochwarts Bericht schildert weiter- 
hin die Art der Blasenfunktionsstórung bei den verschiedenen Rückenmarkskrankheiten. 
Bóhme!9) sieht in der Balkenblase ein Frühsymptom der labes dorsalis, vorausgesetzt, daß 
man alle anderen Ursachen einer Balkenblase ausschließen kann; man sieht ein sehr zartes 
und regelmäßiges Netz von Muskelbündeln, welches auf die Gegend seitlich und hinter 
Trigonum und Harnleiterwülsten beschränkt ist, wührend bei Wegverlegungen die Balken 
grob und dick sind und gerade im Trigonum und Collum sitzen. Diese eigenartige Balken- 
blase unterscheidet aber nicht etwa die Tabes von anderen Rückenmarkserkrankungen, son- 
dern weist auf eine zerebrospinale Erkrankung überhaupt hin, in praxi begegnet man ja 
am häufigsten der Tabes. 

. Die Ubungstherapie will Squier) auch fiir die Blasenmuskeln bei Tabes verwertet 
wissen; man solle den Patienten oft versuchen lassen zu harnen und durch Injektionen von 
Lapis Kontraktionen anregen. 

Zerebralaffektionen bedingen oft, und zwar meist von den kortikalen Zentren aus. 
Harnverhaltung. Hysterische Retentio urinae ist häufig, echte neurasthenische selten. 
Bierhofí??, Bauer*?, Raimist??) beschreiben Fülle hysterischer Retention. 

Die 11jáhrige Patientin von Bauer bekam nach zweimonatlichem Gelenkrheumatis- 
mus Kniegelenkskontrakturen und Harnverhaltung mit andauerndem Harntrüufeln; sie er- 
langte das Gehvermögen nach 2—-3 Monaten allmählich wieder; die Fähigkeit, den Harn 
willkürlich zu entleeren, trat nach 14 Wochen plötzlich wieder ein. 

Raimists Patient war ein 16jähriger Junge; er erkrankte, nachdem er bei den 
Judenmetzeleien in Kischinew 3 Tage in einem Keller verborgen, gehungert hatte, zuerst 
an hysterischer Paraplegie der Beine, die nach zweijühriger Dauer durch eine hysterische 
Kystoparese abgelóst wurde. Nachdem der Junge 2 Jahre lang nur durch Katheter den 


Harn losgeworden war, erreichte Raimist durch Suggestion und Faradisation, daf er 


gleich in der 1. Sitzung spontan Harn ließ; nach wenigen Wochen war er geheilt. 

Hock**) hat hysterische Harnverhaltung als einziges Symptom der Hysterie beob- 
achtet. Man wird m. E. — es würde das auch auf den Fall von Bauer zutreffen — im 
Hinblick auf die Beobachtungen Frankl-Hochwarts über juvenile Blasenstörungen (siehe 
oben) bei Kombination der Verhaltung mit sofort einsetzendem Harnträufeln doch eine 
Poliomyelitis des Kreuzmarks in den Bereich der differentialdiagnostischen Erwägungen 
ziehen müssen. 

Einen Fall der seltenen neurasthenischen Harnverhaltung beschreibt Goldber g.!?) 

Albarran und Noguès'*) unterscheiden die nervósen Harnverhaltungen in drei 
Gruppen. 

a) Harnverhaltungen, bei welchen zwar ein Hindernis für die Urinentleerung vor- 
liegt; dasselbe ist aber zu geringfügig, als daB man ihm allein die Verhaltung zuschreiben 
 kónnte. Man hat gesehen, daß nach Kastration oder Prostatektomie die viele Jahre 
scheinbar erloschene Kontraktilität der Blase mit einem Schlage wiederkehrte: es hatte sich 
also wohl um eine von der Prostata ausgehende reflektorische Hemmung des Detrusor ge- 
handelt. Ebensoweinig ist die Ursache der Verhaltung eine rein mechanische bei Prosta- 
tikern mit freiem Collum und kleiner Drüse; Keyes!®) nimmt freilich hier Kontrakturen 
des Blasenhalses als alleinige Ursache an, wozu ihn die Erfolge seiner Kollumkaustiken 
gewiß nicht berechtigen; Bartrina!®) ist überzeugt, daß auch eine kleine Prostata nur 
mechanisch, sei es durch Narbenzug nach Vereiterungen, sei es durch konzentrischen Druck 
zentraler Adenoide Harnverhaltune hervorrufe. — Albarran macht dagegen geltend, dab 


die gänzliche Ertulglosigkeit der Exstirpation solch’ kleiner Drüsen bei Haroverbaliun: 
diese Auffassung widerlege. Ebenso ist bei einigen Formen von Prostataahssed und ın 
chronischer Prostatitis („Prostatite chronique hypertrophiante“, Albarrau. ,Prostabiti cun» 
nica cystoparetica", Goldberg?!), ferner bei Vernarbungen nach Prostatitis, unl bi sx. 
.weiten Strikturen" die Harnverhaltung nicht lediglich mechanisch zu erklären Set 
schild!5) beobachtete in ähnlichen Fällen eine Hyperämie der Blase, als Ausdruck t»! 
Stauung. Ferner gchürt hierher die von Wertheim??, von Holzbach?^ u.a. nevrisz 
studierte Blasenláhmung nach Narkose. 

b) Ohne Hindernis und ohne Blasenerkrankung tritt Harnverbali.a 
ein bei akuten und chronischen Intoxikationen (bei Saturnismus und bei Alkobvi:ne 
wurde Harnverhaltung beobachtet), bei akuten Infektionen, sei es durch Aacht 
erkrankung (Pelveopcritonitis, Appendicitis), sei es durch die Allgemeininfektion; {ер 
oft bei Malaria, Diphtherie und Typhus. Von chronisch infektiósen Kystoparalysen tst D 
luetische immer mit anderen luetischen Nervenerscheinungen vergesellschaftet. E 3 
ferner bei Diabetes, bei Malariakachexie, bei Lungentuberkulose — Hock sah solche 1.- 
gleich mit Hiimoptoe — endlich bei Arteriosklerose Harnverhaltung beobachtet worden 

Auf retlektorischem Sphinkterenspasmus beruht nach Albarran die Haruverlalus 
nach Traumen an nahen oder entfernten Organen (Mamma-Amputation), bei Häworet 
Analfissuren, Oxyuren, bei Kotstauung. Die Harnverhaltung bei Kotstauung fassen Ein! 
& Beaufumé?*) in ihren Fállen als rein mechanische auf; 78jáhriger Mann. Zen 
Frau, 37 jährige Frau, seit lange habituell obstipiert, können plötzlich nicht mehr oe" 
Man katheterisiert die überfüllte Blase und findet das Hindernis in einer Kompression di 
das mit Kotmassen vollgestoptte Rectum; nach Evakuation von Eimern hártester al: 
Scybala verschwindet die Harnverhaltung, um nicht wiederzukehren. | | 

Die Harnverhaltung kleiner Kinder — die auch wohl hier einzureihen ist — "EF 
fiehlt Bosselut?*) mit Perkussion der Blase vom Abdomen her zu behandeln. = 

c) Die dritte Gruppe funktioneller Harnverhaltungen bilden diejenigen Fille, in фет 
kein Hindernis der Austreibung, aber eine Erkrankung des Austreibungsapparates bested: 

Aseptische Degeneration des Blasenmuskels ist eine Erscheinung des Seniums: wi 
rend bei 30jáhrigen die Masse der Muskulatur das Dreifache der Bindegewebsmasse detras 
ist sie bei Greisen nur noch doppelt so groß. Diese senile Atrophie wird bel Hindernse 
durch die reaktive Arbeitshypertrophie kompensiert. Zuweilen ersetzt Fett den schwindet 
den Muskel. Alkoholismus und Carcinomatosis erzeugen ähnliche aseptische Hypertropi.e 
— Als septische Myodegeneration sondern Albarran € Nogués die durch Erkraskun: 
der Muskeln bei tiefer Cystitis bedingte; bei akuter Cystitis findet man sehr selten Rer 
dualurin, bei chronischer geringe Mengen recht oft. Die von Céalic und Strominge, 
als „kystitische” mitgeteilten Harnverhaltungen können mit gleichem Recht andert a 
sachen zugeschrieben werden. 1. Fall: 52 jähriger Mann, seit (? 34 Jahren Gonerri«. È 
18 Jahren Hämaturie, vor 5 Jahren akute komplette Retentio urinae, зе! ешеш And 
Pollakiurie, Incontinentia nocturna, Cystitis. Status: Urethritis gonorrhoica, keine UE 
Prostata links groD und druckemptindlieh; rechtsseitige Epididymitis; 1-7 
Residuum 200—300 @, Kontraktilitat bei 560—100 g. — 2. Fall: 26jähriger; ae: È 
uorrhöe seit 2 Jahren, Cystitis seit 2 Wochen, Urethritis mit Gonokokken, keine a 
Residuum von 150 g: es besteht aber nach der Beschreibung auch eine schwere dr : 
statitis. Daß die Harnverhaltung mit dieser nichts zu tun habe, ist ebenso unwairo?" 
lich, wie im ersten Falle. — Der dritte Fall endlich betrifft ein 5jühriges Mädchen ti 
Koli-Infektion des ganzen Harntraktus, Inkontinenz, Parese und Distension der К 
auf 500 cem. das akzidentell an Scharlach starb; mangels Autopsie ist die Entscheid 
vb hier eine primäre Blasenwanderkrankune vorlag, gewiß sehr schwierig. i 
unterscheidet drei Arten von Harnverhaltune durch Erkrankung der Harnblasenmusk 
solche durch primäre Atrophie unbekannter Ursache, die eine kompensatorische Wi 
trophie anderer Teile des Detrusor nach sich ziehe: solche durch Narbenbildung E 
filtrierender Cystitis: endlich solche dureh partielle Myositis. Die zikatrizielle ea 
sicht aus, wie ein blendend weibes, vielverschlungenes, grobmaschiges Netz: die шуо 
schafft mehrere Etagen in der Kontraktionsphase. dd 

Albarran und Nogues bemerken zum Schluß ihres erschöpfenden Re 
trotz der zahlreichen bekannten Ursachen dennoch sowohl bei alten, wie bei jungen Wi! 


> Ee SE } dene 
und besonders noch bei Greisinnen Harnverhaltungen zur Beobachtung kimet, ar 
weder die Harnorgane, noch das Nervensvstem. noch irgendein anderes UrgM Lg 


Erkrankung oder Abnermität erkennen ließen. Diese Bemerkung hat eine gr х rekton” 
Bedeutung: sie mahnt zur Vorsicht mit Operationen, insbesondere mit der fot 
in unklaren Fällen von Retentio urinae. 


b^ 
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Die theoretisehe Erklirune der Blasentunktion erfuhr eiue mächtiee Ass!" 
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Serrallach und Parès’#) Experimentalstudien. Sie sind zu dem Schluß gekommen, daß 
die Hoden einen Stoff erzeugen, der, ins Blut gelangt, die Kapazität der Blase vermehre 
und den Tonus der Sphinkteren steigere. 

Dieser Theorie der internen Sekretion steht die Hemmungstheorie von Bazy, Al- 
barran, Janet gegenüber. Diese Autoren sind der Ansicht, daß der Blasenverschluß durch 
automatischen Tonus des Sphincter internus ebensowohl, als durch willkürliche oder reflek- 
torische Kontraktion des Sphincter externus zustande kommen könne, daß aber eine Hem- 
mung dieses Verschlusses bei der Harnentleerung eintrete. Andererseits unterliege auch 
die Detrusorkontraktion Hemmungen. Während also z.B. für die Unmöglichkeit der Miktion 
bei genitaler Exzitation Serrallach und Parés Hypersekretion des myokonstriktorischen 
Hodengittes verantwortlich machen, denken sich die Anhünger der Hemmungstheorie dabei 
eine gesteigerte Hemmung der harnaustreibenden Muskulatur. Ein Sphinkterenspasmus 
liegt hierbei jedenfalls ebensowenig vor, als ein mechanischer Verschluß durch die Samen- 
hügel; denn man kann durch erigierten Penis sehr gut ohne Katheter Einspritzungen in 
die Blase machen. — Der Praktiker tut überhaupt sehr gut daran, bei der Beurteilung von 
Verhaltungen das Wort: „Was man nicht erklären kann, das sieht als Sphinkterkrampf 
man an“ sich gründlich — abzugewöhuen. Auffällig ist bei der Lektüre mancher urologi- 
schen Krankengeschichten selbst aus der neuesten Zeit, daß man die heute doch eigentlich 
bewiesene Tatsache, daß der Blasenverschluß, wenn auch nicht ausschließlich, durch auto- 
matischen kontinuierlichen Tonus glatter Muskeln zustande kommt, nicht würdigt. 

Ob der Neurologie oder der serologischen Chemie das letzte Wort in der Physiologie 
der Rlase gebührt, soviel ist sicher, die Forschung ist auch auf diesem Gebiet en marche. 
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Urologisches aus der polnischen Literatur des Jahres 1908. 


Von 


Dr. K. Maüski, 
Wiesbaden. 


Antoni Grossgliek, Cber die Behandlung der Gonorrhöe im Falle einer Hod:»- 
und Ncbenhodenentzündung. Medycyna i kronika lekarska, Nr. 5—7. 


Bis jetzt galt wohl allgemein das Auftreten einer Epididymitis als Signal zum £:- 
stellen aller lokalen Eingriffe bei der Gonorrhöebehandlung und bedeutete meist епк - 
zögerung der Heilung um einige Wochen, da man fast stets mit der Wiederaufnahme -= 
Behandlung solange wartete, bis die Schmerzen und akuten Symptome geschwunden v» 
und der Nebenhode Neigung zur Abschwellung zeigte. Der Verf. hat mit dieser Trai 
versuchsweise gebrochen und er erzielte damit einen so guten Erfolg, daß er das Veri”. 
an 30 weiteren Fällen erprobte. 21 Fülle hiervon sollen vollkommen  geheilt sen, c: 
übrigen neun haben nach С. ihre Nichtheilung ihrem eigenen unzweckmüßigen Vert: 
zuzuschreiben. Die therapeutischen Maßnahmen des Verf.s bestehen in innerlicher a 
reichung von Salol oder Urotropin, in täglichen Janetschen Spülungen mit Khp 1 : 4—5'* 
resp. in hartnückigen Füllen von Protargol 1: 1000—500, in Applikation von Ung. una: 
und einem wiirmenden Verband auf den erkrankten Nebenhoden. 

Von deutschen Urologen hat bis jetzt niemand dazu geraten, dagegen haben Nel}: 
und Balzer die Janetschen Spülungen schon längere Zeit mit gutem Erfolg angewar 
Die beiden angeführten Delbetschen Fülle sind übrigens deswegen besonders ini 15i. 
weil es sich beide Male um doppelseitige Epididymitis handelte und in dem ersteren f> 
das Vorhandensein von normalen Spermatozoen nachgewiesen wurde, in dem zweiten P 
die kurze Zeit nach der Heilung eingegangene erfolgreiche Ehe unserer doch noch 75: 
geltenden Annahme über den verderblichen Einfluß der doppelseitigen Epididymiti: ii 
Spermatozoen widerspricht. UM 

Der Erfolg in den Füllen des Verf.s war dann am besten, je akuter die Ent. 
aufgetreten war. Bestand Fieber, so wartete G. mit lokalen Eingriffen, bis die Temp 
normal war, ebenso bei Prostatitis und schmerzhafter Funiculitis; letztere beiden kin“ 
kationen geben tür Gelingen und Schnelligkeit der Heilung meist eine schlechte Prer® 

Auffallend ist, daß bei diesen 31 Füllen, die mit Epididymitis und ausgesprwb-t® 
Urethritis posterior kompliziert waren, nur zweimal Prostatitis bestanden haben soll — = 
ist dies etwas unwahrscheinlich — und daß bei diesen doch immerhin schwereren 13° 
rhóen in meist ziemlich kurzer Zeit (12—30 Tagen) 66 °/, Heiluneen, die С. ausdrückt‘ 
als „vollstündige“ bezeichnet, erzielt wurden, erscheint auch etwas hoch: denn es #" 
mehr, als bis jetzt bei unkomplizierter Gonorrhöe zu erreichen gelang. Ferner bätte Е 
bei Empfehlung seiner Methode doch betonen sollen, daß er ausschließlich mit blicisele: 
Material gearbeitet hat, was doch recht wichtig ist, denn hier ließ sich neben der Berbat» 
lung die Hauptforderung absoluter Ruhe strikte durchführen. 


S. Grossglick, Ein Fall von Prostatageschwulst mit ungewéhnlichem Verlst- 
Medycyna i kronika lekarska, Nr. 20—21. | 
Der Patient kam in 6.5 Behandlung, nachdem er anderseitie wegen Wuer" 
Harnentleerung eine Zeitlang sondiert worden war. Nach der letzten Sondierung sta 
Blutung. Schmerzen beim Urinieren. Fieber, Entkräftung. Веі der Untersuchung en 
sich alle Organe normal, nur die Prostata war teigig, vergrößert, besonders der T 
Lappen, und auf Druck außerordentlich schmerzhaft. Verf. war nicht in der Lage, 20 ** 


| 
scheiden. ob eine durch die Sondenbehandlung verschlimmerte Prostatitis oder cine Pd 
Prostataerkrankung vorlag. Da sich indessen bei der nachfolgenden mikroskopischen Le 
untersuchung süurebeständige Bazillen fanden, die den Tuberkelbazillen sehr ähnlich GC 
sprach G. die Erkrankung für eine Tuberkulose der Prostata an. Nach Sistierune d 
lokalen Maßnahmen und auf symptomatische Verordnungen hin besserte sich das slk! 
Betinden des Patienten außerordentlich. Der Zustand der Prostata blieb inzwischen IT 
ändert. was С. um so Mehr in seiner Annahme einer Tuberkulose bestärkte. Nach 
naten entwickelte sich plötzlich an der Innenseite des linken Oberschenkels eine йк 
rende, handtellergroße Geschwulst. die durch ihre Sehmerzhattigkeit den Kranken a 
ständie daran hinderte. das Dein zu bewegen. Verf. hielt. die Aftektion für einen VE 


Beckenknochen ausgehenden tuberkulösen Abszeß, und er war bei der Punktion überrascht, 
statt des erwarteten Eiters als Inhalt klare, serofibrinóse Flüssigkeit zu finden, deren Her- 
kunft und Charakter zunächst nicht zu erklären waren. Die Beschwerden des Patienten 
waren sofort nach der Entleerung beseitigt, doch nötigte das rasche Ansammeln des In- 
haltes zu immer erneuter, schließlich täglicher Punktion. Da infolge der mehrfachen Ein- 
griffe schließlich der Inhalt eitrig geworden war, schritt G. zur Operation und fand dabei 
eine große Höhle, die benachbarten Beckenknochen usuriert, die Prostata in der Tumor- 
ınasse aufgegangen. Drei Wochen nach der Operation erfolgte der Exitus. Die mikrosko- 
pische Untersuchung des Tumors ergab eine Neubildung epithelialen Charakters der Becken- 
knochen, deren primärer Herd das Prostatakarzinom gewesen war. Die Entstehung der 
großen Höhle war durch regressive Metamorphose der 'lumormassen zustande gekommen, 
die Flüssigkeitsansammlung durch entzündliche 'Transsudation aus den Höhlenwänden: ein 
bisher in der Literatur noch gar nicht beschriebener Fall. Solche Höhlenbildung findet 
sich sonst nur bei Hirntumoren, die durch die Schädeldecke vor dem atmosphärischen Druck 
geschützt sind; möglich, daß hier die Beckenknochen mit ihrer starken Muskelschicht für 
die Entstehung der Höhle gleiche Bedingungen geboten haben. 

Bezüglich des Irrtums in betreff der Tuberkelbazillen führt G. einige andere Fülle 
an, wo es sich um Verwechslung mit Smegmabazillen gehandelt hat, die sich in ihren Fürb- 
eigenschaften genau so verhalten, wie die Tuberkelbazillen; vor diesem Irrtum schützt nur 
die peinlichste Harnentnahme mittelst Katheters und eventuell der Tierversuch. 

Für die Frühdiagnose des Prostatakarzinons, die ja sehr schwierig ist, gibt G. ferner 
das bekannte Symptom der Ischias an, das sich ihm noch stets als richtig erwiesen hätte. 
Hat ein Prostatiker neben seinen Harnbeschwerden cine hartnückige Ischias, so kann man 
sicher sein, daB hier ein Prostatakarzinom im Entstehen ist. 


R. Hertz, Zwei Fälle hämorrhagischer Nephritis im Verlaufe von Aorten- 
insuffizienz. Medycyna i kronika lekarska, Nr. 20. 

Verf. bestätigt durch zwei kurze Krankengeschichten den von Talamon beschrie- 
benen Zusammenhang zwischen Aorteninsuffizienz und subakuter hümorrhagischer Nephritis. 
In beiden Füllen war die Diagnose auf Grund der plótzlich aufgetretenen Hümaturie und 
Hümoptyse auf hümorrhagischen Infarkt in Lunge und Niere gestellt worden, doch ergab 
die Sektion, ebenso wie die mikroskopische Untersuchung blutigen Infarkt der Lunge, aber 
keinen Infarkt der Niere, sondern subakute hämorrhagische Nephritis. 


Jézef Goldbaum, Über Phosphaturie und die Entstehung phosphorsaurer 
Steine. Medycyna i kronika lekarska, Nr. 32—33. 


Verf. beobachtete eine Patientin, bei der eine jahrelange Phosphaturie zur Bildung 
eines phosphorsauren Nierensteines geführt hatte; der letztere wurde röntgenographisch 
nachgewiesen, später wurde kystoskopisch sein Eintritt in die Blase beobachtet, und schließ- 
lich wurde er spontan per vias naturales entleert. 

Die Patientin litt gleichzeitig lange Zeit an stürkeren Magenstörungen, Erbrechen, 
Polydipsie und Hyperaciditit. G. ist der Ansicht, daB in diesem Falle und noch sonst oft 
die Phosphaturie nur ein Symptom schwerer Magenstórung ist. und daß man dies bei 
Anamnese und Therapie stets berücksichtigen soll. Er bespricht dann die neuesten deut- 
schen und französischen Arbeiten über die verschiedenen Formen der Phosphaturie: die 
Alkalinurie, Kalkariurie, juvenile Phosphaturie; unter den französischen Autoren tritt be- 
sonders Robin für die stets gastro-intestinale Ätiologie der Phosphaturie ein. Bezüglich 
der Phosphatsteine spricht G. über die ja allbekannten Entstehungsursachen. Um ihr Ent- 
stehen zu verhindern, soll man die Phosphaturie beseitigen, was durch Regelung der Diät 
und Beeinflussung der stets bestehenden Neurasthenie oft gelingt. Lokale Maßnahmen 


sind nach Möglichkeit zu vermeiden, um die Aufmerksamkeit der Patienten nieht auf ihr 
Leiden hinzulenken. 


A. Landau und T. Wilezyfiski, Studie über experimentelle Nephritis und über 
die Entstehung renaler Ödeme. Medycyna i kronika lekarska, Nr. 50—51. 

Die beiden Autoren haben an einer großen Reihe von Versuchstieren akute Nephritis 
dureh Injektion von Urannitrat hervorgerufen und dann die vier Kategorien der Ticre mit 
Kochsalzlósung, Harnstoftlósung, Phosphornatriumlósung und einfachem destillierten Wasser 
mittelst Magensonde behandelt. Die Ergebnisse der Experimente wurden durch Wieren 
der Tiere und Bestimmen des N-, EiweiB- und Kochsalzgehaltes des Harns festuestellt. Je 
vielen Einzelheiten eignen sich nicht zum Referat, und geben wir hier nur das Endergebnis 
der Versuche wieder. 

Der erhöhte NaCl-Gehalt der Organe bei Nephritis ist abhiingig von dem Ödem der 
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Gewebe, d. h. von der größeren oder geringeren Lymphmenge, in der das Kochsalz -ur- 
halten ist; wir haben es also bei der Nephritis nicht mit einer Histo-. sondern mit eizer 
Seroretention zu tun. Was das Zurückhalten von Wasser und Kochsalz im Organistus als 
Folge der Funktionsunfähigkeit der Nieren anbetrifft, so ist der eine Umstand nh: von: 
anderen abhängig. Die Retention des NaCl ist nach Ansicht der Verf. weder der aus- 
schließliche noch wichtigste Anlaß zur Entstehung der Ödeme; indessen kann e ib 
mäßige Zufuhr von NaCl in Verbindung mit seiner Retention sicherlich die Funt- 
unfühigkeit der Nieren und den Grad der Ödeme erhöhen. 

Mit den Behauptungen von Vidal, Strauss und Halpern über die Bedeutung ue: 
Chloride für die Entstehung der Ödeme erklären sich die Verff. theoretisch zwar nicht e:r- 
verstanden, indessen wollen sie die daraus resultierenden Schlüsse für die Prans dc 
gelten lassen, wenn auch die salzarme oder salzlose Diät keineswegs als Panazee fir *- 
phritis und Ödeme gelten kann. Neben dem Kochsalz soll man bei Nephritis besonder- 
auch das Augenmerk auf die Wasserzufuhr und die Stoffwechselprodukte des Stickstoff: 
richten. Auf die Wasserzufuhr ist gerade bei der Diütetik der Nephritis noch fast gs 
nicht geachtet worden. 
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A new Method of Urethral Anaesthesia."') 


By 
Benjamin S. Barringer, M.D. 
Lecturer in Cystoscopy in the New York Polyclinic Hospital and Medical School. 


The method which I wish to present was primarily worked out for use 
in cystoscopy and ureteral catheterism. It has proved so efficient in these 
Manipulations, equally if not more so than cocaine as commonly used and 
apparently much less toxic, that we have used it in Dr. Chetwood's Clinic in 
other urethral operations, internal urethrotomy, meatotomy, and so forth. 


The problem of anaesthesia for cystoscopic examinations narrows down in 
practically all cases to a proper anaesthesia of the posterior urethra. The entire 
genito-urinary tract from the kidney pelvis to the external urethral orifice is 
acutely sensitive to distension or stretching. If the kidney pelvis be filled with 
fluid beyond its normal capacity the patient immediately feels pain in the kidney 
region. If a stone passes through the ureter, if the ureteral orifice be dilated 
with a ureteral catheter, if the bladder or urethra be distended with fluids or 
instrumentally the patient experiences pain, and often extremely acute pain. 


When a cystoscope is introduced into the bladder the entire urethra 
becomes straightened out corresponding to the shaft of the cystoscope. The 
anatomy of the urethra explains why this urethral distortion is felt almost 
entirely in the posterior urethra and not in the anterior. The latter has a large 
degree of mobility and may be made to assume various curves without annoyance 
to the patient. Only its proximal end is fixed; its fibrous and muscular 
attachments are but few and these lax. Opposed to this is the posterior urethra 
beginning at the bladder and fixed by the prostate and its ligaments and ending 
anteriorally at the triangular ligament. This anterior portion of the posterior 
urethra is surrounded by the triangular ligament and at this point five muscles 


1) Read before the Clinical Society of the New York Polyclinic, February, 1909. 
Folia urologica. 1910. IV. Bd. 9. Heft. 46 
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converge, the external Sphincter Ani, the Acceleratores Urinae and the Trausver:. 
Perinei which act in opposite directions so fixing this point. In contrast w=: 
a straight cystoscope an instrument corresponding to the curve of the poste 
urethra, e. g., a Beniqué sound may frequently be passed almost without '- 
patient's knowledge. 
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Two conditions are necessary for the anaesthetization of a mucous m-t- 
brane. First, the anaesthetic must come in contact with the membrane fo: 3 
sufficient length of time to produce analgesia. Second, the anaesthetic m:- 
not be in sufficient quantity to produce toxic effects. An anaesthetic for tL- 
posterior urethra must fulfill both of these conditions; and the anatom:4 
peculiarities of the posterior urethra make the fulfilling of these two diffi: 


At the present time two forms of anaesthetic are used for urethral aza- 
gesia. First the anaesthetic in fluid form in varying strengths; and second ti 
anaesthetic in solid or powder form. An anaesthetic in fluid form may i- 
introduced into and retained indefinately in the anterior urethra. This is z.' 
possible with the posterior urethra. No matter in what manner the flui t- 
introduced, whether it be massaged from the anterior into the posterior uret:; 
or be injected into the posterior urethra by means of a catheter, the fl:.: 
anaesthetic simply flows posteriorly into the bladder; and any analgesi -5«: 
is obtained only during the short period of its transit. The posterior uri: 
may be anaesthetized by instilling the anaesthetic in powder or tablet ст 
directly into it. Analgesia by this means may be very effective but as a n 
a large quantity of the anaesthetic has to be used. 

Aside from the form of anaesthesia the kind is of importance. The tor. 
of cocaine is well shown by the following reports. 


CASE I.—"Death following attempted urethral dilatation.” John A. Wve:!. 
M.D., Folia Urologica, March, 1908. The patient was suffering from “a cl» 
stricture” of the urethra. “In order to deaden in a measure the pain wir. 
would be caused by the introduction of a catheter I threw a dram of 2”. 
solution cocaine in the urethra, where it remained for about a minute. .... 
I then attempted to find the opening [in the urethra] with a Bank’s whalebu 
dilating filiform bougie. This effort lasted probably ten or fifteen minutes an 
was unsuccessful. ..... I desisted for a short while, and as he complair-: 
of great pain in the first trial, I introduced a small quantity of the sà:- 
solution of cocaine, but this had scarcely left the point of the injection synnz- 
when he complained of a peculiar fainting sensation placed one hand on t 
chest in the region of his heart, and was immediately seized with convulst 
movements and expired within one or two minutes." As nothing was mention* 
in the autopsy report ahout “status lymphaticus” I assume this to be a ca 
of cocaine poisoning. 
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CASE II.—From Nitze's Clinic. Dr. M. Weinrich, Über Kokainintoxikation 
von den Harnwegen aus, Berliner klin. Wochenschrift, March, 1896, reports a 
case of severe poisoning following the urethral injection of 6 cc. of a 6 ?/, 
solution. The injection was made preparatory to a cystoscopic examination. 
“The cocaine had hardly been injected" when the poisoning symptoms came on. 
This patient recovered. 

There are many other cases in the literature. 

Cases like the above two from the practice of men of such unquestioned 
carefulness should lead us to absolutely exclude cocaine as a urethral anaesthetic. 
| have yet to meet the physician who has used cocaine at all extensively in 
uethral work who has not had at least one case of poisoning in a more or 
less severe form. Yet cocaine is very frequently recommended as a urethral 
anaesthetic. I quote one instance from Walker, “Tuberculosis of the Bladder,” 
Annals of Surgery, February and March, 1907. In cystoscopic examination with 
bladder tuberculosis, “one ounce of a 4°/, solution of cocaine is then injected 
into the urethra by means of a blunt pointed syringe ..... this is retained 
г 5 minutes, the meatus being grasped with two fingers. Such an amount of 
cocaine would seen to be large but I have no hesitancy in injecting even more, 
provided there are no recent abrasions of the mucous membrane which have 
been made by the introduction of instruments.” Again, “In obstinate cases which 
will not tolerate sufficient fluid, I first inject one ounce of a 4°/, cocaine 
solution and then fill the bladder with a 2°/, solution.” I hesitate to 
work out how many grains this might be. 

B-Eucaine seems practically non-toxic but not nearly as efficient as cocaine. 
During the past six months we have used Alypin practically exclusively as a 
urethral anaesthetic. Alypin is a synthetic product and seems nearly as good 
an anaesthetic and not nearly as toxic as cocaine. We have never had a case 
of poisoning that could be attributed directly to the Alypin. One of Dr. Chetwood's 
operative cases showed some toxic symptoms, those of shock, but the case had 
had in addition to the Alypin, general (ethyl chloride) anaesthesia. We have 
used quite constantly 25 c.c. of a 2*/, solution (0,5 gm.) in the urethra and 
bladder, 

With Alypin when used in proper quantity as a practically non-toxic 
anaesthetic we have sought how to anaesthetize the posterior urethra. While 
working upon this problem it occurred to me to use Alypin in lubricant form. 
For this purpose I had a 5°/, Alypin Lubricant, with lubrichondrum as a base, 
made up. This was placed in the posterior urethra and bladder neck with a 
Keyes-Ultzmann instillator, equipped with a 15 c.c. svringe. In this way the 
Alypin will remain practically where placed. We have used for cystoscopy ^ to 
Tee. of this 5%, solution (0,25 to 0,5 gm) 


І 
DH 
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The formula for this is Alypin 5°/, in lubricant.!) The lubricant is 


B Tragacanth . . . . . gr. 200 grams 13 
Glycerin . . . ‚ . ш. 9 Ä - 86 
Mercury wii . . gr 15 | - 1 
Aq. dest. . . . . ad. gr. 12 - 370. 


To place this in the urethra we have used either an ointment instila: 
or better, as suggested by Dr. Keyes the Keyes-Ultzmann instillator witt a 
large syringe. If the latter instrument be used the lubricant may be inject-d 
ahead of the instillator. If the patient is especially sensitive we have instilled 
the lubricant as the instrument is passed into the urethra. Otherwise th- 
instillator is passed as far as the bladder neck and the Alypin Lubricant à: 
instilled as the instrument is withdrawn. In the majority of cases the posteri 
urethra alone is anaesthetized, from one to two drams being placed along it. i: 
it is also desired to anaesthetize the anterior urethra, about one-forth of t- 
total quantity used should be placed in that locality. The anaesthetic shoul: 
remain in place five to ten minutes before instrumentation is begun. 

The result of this anaesthetic has been interesting in two ways. First, i 
has been better than 2°/, fluid cocaine. Second, the anaesthetic effect particula: 
in the posterior urethra, has been faster than with a fluid anaesthetic. Further. 
the Alypin Lubricant lubricates the urethra for the passage of catheters, cyste- 
scopes, dilating bougies, etc. It is easily washed out of the urethra or bladi 
and in cystoscopic work has not clouded the lens. 

Both Dr. Chetwood and Dr. Keyes have used the Alypin in anaesthetüiris: 
the urethra before cutting filiform strictures. The analgesia was good in the 
cases. With each cut of the knife the Alypin Lubricant would fill the cut sur 
face anaesthetizing it for the ensuing cut. 

I have had an Alypin and Adrenalin Lubricant made up thinking it wou! 
be of value as a haemostatic. In the few cases in which we have used tr 
has not been successful. It is possible that a glutol or alum mixture m" 
be better. 

As to any toxicity of this Alypin Lubricant even when used in lat: 
quantities, the question arises in what form is Alypin or cocaine absorbed from 
the urethra; and could either cocaine or Alypin be absorbed in large quantiti= 
in this lubricant form. In a fluid anaesthetic much of the total quantity used 
for example, to anaesthetize the anterior urethra is used to dilate the urethr 
and but a small quantity theoretically comes in contact with the urethra ar: 
anaesthetizes it; while the entire quantity being in solution, is probably in 3 
desirable form for absorption. While with the Alypin Lubricant probably but 3 
small part of the total quantity used, namely that portion in contact with th 
mucous membrane is in position or form to be absorbed. 


1) This is made by either dissolving the Alypin in a little water and mixing tl: 
with the lubricant; or by dissolving the Alvpin powder in the lubricant. 


>= бё] >= 


Summary. 


This 5°/, Alypin Lubricant has proved more effective for urethral an- 
aesthetization than anaesthetics either in the solid form or in solution. When 
used in this way in the urethra it is apparently non-toxic; this is probably due 
to the fact that it is not in a suitable form for absorption from the urethra. 
We have used it for cystoscopy, urethroscopy, internal urethrotomys, dilatation 
of the urethra, litholapaxy, etc. When used for cystoscopy or urethroscopy it 
is readily washed out of the urethra or bladder prior to the examination. 


Questo lubrificante a base di alipina al 5°/, s'è dimostrato per l'anestesia 
dell'uretra più efficace che soluzioni anestetiche. L'uso dell'alipina in questa 
forma non ha a quanto sembra proprietà tossiche, probabilmente perchè in questa 
forma non viene assorbito dalla mucosa dell'uretra. Noi l'abbiamo usato per la 
cistoscopia, endoscopia, uretrotomia interna, dilatazione dell'uretra, litotrizia, ecc. 
Qualora viene usato per la cistoscopia o l’uretroscopia, si può facilmente prima 
dell'esame toglierlo col lavaggio dall'uretra, rispettivamente dalla vescica. 


(Ravasini-Triest.) 


5°/-ое смавочное средство изъ алипина, о которомъ вдЪсь идетъ 
рЬчь, оказалось для мочеиспускательнаго канала болфе анэстезирую- 
щимъ, чЪмь анэстезирующе растворы. При примфнени алипина въ 
этой формЪ внутри мочеиспускательнаго канала онъ по всему видимому 
не обнаруживаетъ токсическихъ свойствъ, вЪроятно потому, что онъ въ 
этой форм не можетъ всосаться со стороны слизистой оболочки моче- 
испускательнаго канала. Мы примняли его при цистоскопіи, эндоскопии, 
внутренней уретротомш, растяжени мочеисиуекательнаго канала, ли- 
тололяксіи и т. д. Если его примВняютъ для цистоскоши или урет- 
роскоши, то его съ легкостью можно потомъ простымъ промываніемъ 
опять удалить изъ мочеиспускательнаго канала или пузыря. 


(Lubowski-Berlin.) 


Esta mezcla lubrificante à la Alypina (5/9) se ha mostrado mas eficaz 
para la anestesia de la uretra que las solucions anestésicas. La alypina empleada 
en esta forma parece estar desprovista de cualidades tóxicas, quizás porque no 
es absorvida por la uretra. La hemos empleado en la cistoscopia, endoscopia, 
la uretrotomia interna, la dilatacion de la uretra, la litholapaxia, etc. Si se 
utiliza para la cistoscopia, la uretroscopia, se puede a beneficio de un simple 
lavado extraerla de la vejiga б de la uretra antes del examen. 


(Serrallach- Barcelona.) 
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Le mélange lubrifiant à l’Alypine (5°/,) s'est démontré plus efficace pour 
l'anésthésie de l'urètre que les solutions anésthésiques. En employant l'alvpine 
dans cette forme dans l'urétre elle a l'air d'être sans qualités toxiques: protatle- 
ment parce que la muqueuse de l’urètre ne l'absorbe pas dans cette forme 
Nous l'avons employée dans la cystoscopie, lendoscopie, l'urétrotomie interne. la 
dilatation de l'urétre, la litholapaxie etc. Si Гоп s'en sert pour la cystoscop- 
ou l'urétroscopie, on peut facilement l'enlever de l'urétre ou de la vessie par un 
lavage avant l'examen. (Hamburger-Colmar i E.) 


Das 5prozentige Alypin-Gleitmittel hat sich wirksamer fùr die Anasthes:e- 
rung der Harnröhre erwiesen, als anästhetische Lösungen. Bei Verwendung de: 
Alypins in dieser Form innerhalb der Harnröhre ist es allem Anschein nach ohne 
toxische Eigenschaften, wahrscheinlich weil es so von der Harnróhrenschleimha:! 
nicht absorbiert werden kann. Verf. hat es bei der Kystoskopie, Endoskop:i-, 
inneren Urethrotomie, Dehnung der Harnróhre, Litholapaxie usw. verwendet. Wenn 
es für die Kystoskopie oder Urethroskopie gebraucht wird, so làDt es sich mi 
Leichtigkeit vor der Untersuchung aus der Harnróhre bzw. der Blase wieder 
auswaschen. (W. Lehmann-Stettin.) 


Aus der Privatpraxis von Dozent Dr. Wildbolz (Bern). 


Über tuberkulöse Strikturen der Harnröhre. 


Von 


Dr. Sawamura, 
Japan. 


| Im Vergleich zur Gonorrhoe spielt die Tuberkulose in der Ätiologie der 
. Harnróhrenstrikturen eine kleine Rolle. Ihre Bedeutung ist aber immerhin weit 
. gróBer als bis vor wenigen Jahren vermutet wurde; je mehr sich die Aufmerk- 
. samkeit auf die Tuberkulose als ursächliches Moment der Harnröhrenstriktur 
| richtet, иш so zahlreicher werden die Beobachtungen von tuberkulösen Harn- 
 róhrenstrikturen, und es ist wohl möglich, daß mit der Zeit ihre Zahl ebenso 
groß erscheinen wird als die der traumatischen Strikturen, welche neben den 
gonorrhoischen bis jetzt stets in erster Linie genannt wurden. 

Eine primäre Tuberkulose der Harnröhre ist theoretisch möglich, aber noch 
durch keinen konkreten Fall erwiesen. Sekundäre Infektionen der Harnröhre 
durch Tuberkelbazillen, ausgehend von anderweitigen Herden im Urogenitalsystem, 
sind dagegen sowohl klinisch, wie pathologisch-anatomisch in großer Zahl beob- 
achtet worden. Die Angaben über die Häufigkeit dieser urethralen Lokalisation 
der Urogenitaltuberkulose schwanken zwischen 1,7 und 17,2°/. (Burckhardt.) 

Die Tuberkulose der Harnröhre führt nicht selten (nach Halle ‘und Motz 
in 25°/,, nach Burckhardt sogar in 35 °/, der Fälle) durch Narbenbildung zu 
echten Strikturen der Harnröhre oder auch durch granulöse Wucherungen zu 
Verengerungen des Harnröhrenlumens, die, wenn auch nicht in anatomischem, so 
doch in klinischem Sinne den Strikturen der Harnröhre beigezählt werden müssen. 
Außerdem kann die Tuberkulose ohne Infektion der Urethralschleimhaut durch 
Bildung periurethraler Herde zu Verengerungen des Harnröhrenlumens führen, 
entweder durch reaktive Entzündung oder Sklerose in der Umgebung des Herde, 
wie z. B. in einem Falle von Bérard und Trillat (zit. nach Perge), oder durch 
Kompression, wie bei Kranken von Michaut, Poncet, Albarran (zit. n. Motz 
und Hallé, L c. p. 1550). | 

Vor kurzem vertrat Asch die Anschauung, daß die meisten tuberkulösen 
Strikturen der Harnröhre nicht durch Vernarbung tuberkulöser Geschwüre oder 
Granulationen entstehen, sondern durch einen, durch die Tuberkelbazillen oder 
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deren Toxine in der Urethra primär erzeugten Sklerosierungsproz.d. Olne auf 
die theoretischen Auslassungen des Autors hier einzugehen, sei nur bemorkt, dab 

Asch jedenfalls den Beweis für die Richtigkeit seiner Hypothese schuü: ze- 

blieben ist; in den von ihm ohne bakteriologischen oder histologischen BA 

mitgeteilten Krankengeschichten ist ein solcher nicht zu sehen. 

| Die tuberkulöse Striktur der Harnröhre ist selten oder nie ein selbständ.-- 
Leiden, fast immer bedeutet sie lediglich eine Komplikation einer mehr oder 
weniger ausgedehnten Urogenitaltuberkulose. Nichts destoweniger ist ihre ki- 
nische Bedeutung groß genug, um unsere volle Aufmerksamkeit zu verdienen. 

Die tuberkulöse Striktur steigert häufig in erheblichem Maße die Ersch-ı- 
nungen der neben ihr bestehenden tuberkulösen Cystitis. Sie verhindert eite 
vollständige Entleerung der Blase, wodurch die Blasentenesmen und die Miktions- 
frequenz gesteigert werden; sie hemmt damit die Heilung der Cystitis und prá- 
disponiert durch den Residualurin die Blase zur Mischinfektion, wodurch «der 
Verlauf der tuberkulösen Erkrankung wesentlich verschlimmert wird. Das dau- 
ernde Verbleiben einer kleineren oder größeren Residualurinmenge in der entzün:- 
lich gereizten, sich häufig energisch kontrahierenden Blase bietet in Kombinati 
mit dem erschwerten Abfluß des Blaseninhaltes durch die verengte Urethra al:- 
Bedingungen, die zu einem Rückfluß des tuberkulös infizierten Blaseninhaltes in 
die Ureteren und das Nierenbecken nötig sind (cf. Wildbolz). Die tuberkulö= 
Striktur der Urethra mag deshalb vielleicht nicht so selten zu einer aszendierer- 
den Tuberkulose-Infektion der Niere Anlaß geben. Diese allgemeine Bedeuturz 
der tuberkulösen Harnröhrenstriktur ist bis jetzt zu wenig beachtet worden: man 
hat aus der Literatur den Eindruck, daß zu großes Gewicht auf die lokale E~ 
krankung der Urethra gelegt wurde, zu wenig auf ihre Folgezustände іп фт 
oberen Harnwegen. 

Bereits 1854 berichtete Dufour (zit. nach Perge) über drei Urethralstrs- 
turen, deren tuberkulöse Natur bei der Sektion nachgewiesen werden konnte: ® 
machte auch eindringlich darauf aufmerksam, daß solche tuberkulöse Strkturı. 
schwere Behinderung der Urinentleerung zur Folge haben und zu Verwechslungen 
mit gewöhnlichen gonorrhoischen oder traumatischen Strikturen führen könnt. 
Aber trotz anderweitigen derartigen Mitteilungen einzelner Beobachter (Stone, 
Schmitz, Nicoles, Ahrens, zit. nach Perge) wurde die Môglichkeit eines 
tuberkulösen Ursprunges der Urethralstrikturen im allgemeinen kaum beachtet. 
Sogar der erfahrenste urologische Kliniker, Guyon, anerkannte in seinem Lehr 
buche noch in der Auflage von 1894 aufier den Geschwuùrsnarben nur Trauna 
und Gonorrhoe als Ursache der Strikturen der Harnrohre. Albarran erwähnte 
im Jahre 1900 in seiner Monographie über die Krankheiten der Urethra di 
Tuberkulose noch gar nicht unter den ätiologischen Momenten der Urethral- 
striktur bei Männern, obschon er bei Besprechung der Verengerungen der weih: 
lichen Harnröhre (p. 487) eine eigene Beobachtung von tuberkulöser Stenose 
mitteilte. 
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Erst in den letzten Jahren wurde das Vorkommen tuberkulöser Strikturen 
allgemeiner bekannt, besonders durch die Arbeiten von Berard und Trillat, 
Perge, Halle und Motz, Burckhardt, Delore und Chalier. 

Die Zahl der klinisch beobachteten Fälle dieser Strikturart ist aber auch 
\etzt noch ziemlich klein und weitere Mitteilungen solcher dürften zur Vervoll- 
ständigung des Krankheitsbildes stets noch erwünscht sein. 

Dr. Wildbolz (Bern) hatte in seiner Privatpraxis Gelegenheit, innerhall 
9 Jahren nicht weniger als 14 Fälle tuberkulóser Verengerungen der Harnróhre 
zu beobachten. Er gestattete mir, die von ihm notierten Krankengeschichten, so- 
weit sie die uns hier beschäftigende Affektion betreffen, mitzuteilen. 

I. Hr. M., Handelsmann, 


28jähriger Patient mit einseitiger Nierentuberkulose und bea 
Cystitis. Erst im Laufe der 5 Jahre langen Beobachtungszeit bildete sich 
cine tuberkulósenarbigeUrethralstriktur aus; diese blieb durch die Nephrek- 
tomie unbeeinfluft. 


.. 1. Untersuchung. im Mai 1908 wegen Cystitissymptomen und seit Jahrestrist zeit- 
weilig auftretenden kolikartigen Schmerzen in der linken Niere. Im Urin 0,29/4, Albumen, 
zahlreiche Eiterkörperchen, spärliche Gruppen von Tuberkelbazillen. Sexualorgane normal. 
Nie UrethralausfluB. Urethra ohne Infiltration. In der Blase kystoskopisch Rötung 
und Infiltration der Schleimhaut des Blasenbodens nachgewiesen, seichtes halbmondförmiges 
Geschwür unmittelbar nach innen vom linken Orific. ureter. und rundliches linsengrobes 
Geschwür in der rechten Háülfte des Trigonums. Keine Urinseparation. Nach Sublimat- 
instillation in die Blase (wührend 3!/, Monaten) und mehrmonatlichen Luftkuren Schwund 
der Cystitissymptome, Klärung des Urins. Von Oktober 1903 bis Sommer 1907 vollkom- 
menes Wohlbefinden. Als einziges Krankheitssymptom blieb vermehrter, 1!/,—2stündlicher 
Urindrang. Miktion vóllig schmerzlos. Im Sommer 1907 begannen sich wieder Schmerzen 
bei der Una nie geltend zu machen, zudem dreimal linksseitige Nierenkolik. Im 
Urin nur Spuren von Albumen; in den sehr spärlichen Eiterflocken sehr zahlreiche 
Gruppen von Tuberkelbazillen. In der Urethra des Patienten, der nie an Gonor- 
*hoe erkranktgeyesenwar und nie einTrauma seiner Urethra erlitten hatte, 
fand sich jetzt in der Pars bulbosa urethrae eine deutliche Striktur, welche 
eine Bougie Nr. 13 Charriere knapp durchließ. Die Striktur war ca. 1 cm lang 
und war weich. Sie ließ sich unter geringer Blutung leicht dilatieren, so daß das Kysto- 
skop (Nr. 21) in die Blase eingeführt werden konnte. In der Blase keine Ulzeration mehr 
sichtbar. Umgebung des rechten Orific. reizlos, die des linken stark gerötet und infiltriert. 
Indigokarmin wurde rechts 10 Minuten nach Injektion intensiv ausgeschieden, links war 
auch 25 Minuten post inj. keine Elimination zu erkennen. Die vorgeschlagene Nephrek- 
tomie wurde vom Patienten refüsiert. 

Im Oktober 1908 stellte sich Patient wieder zur Untersuchung, da der Urindrang 
häufig geworden war und zugleich die Miktion schmerzhaft. Die Striktur in der Ure- 
thra war derber als im Jahre vorher und auch enger, so daß ein Kinderkystoskop 
Nr. 14 nur mit Mtihe durch dieselbe durchgführt werden konnte. Indigokarmiu 
wurde von der rechten Niere nach 10 Minuten intensiv ausgeschieden; von der linken Niere 
schien auch 20 Minuten nach der Injektion keine Ausscheidung stattzufinden. Patient gab 
an, seit 2 Monaten Schmerzen im rechten Fuße zu haben, als deren Ursache sich radio- 
graphisch eine Tuberkulose des 2. und 3. Metatarsalknochens nachweisen ließ. 

28. X. 08. Linksseitige Nephrektomie. In der Niere miliare Rindentuberkel und 
mehrere Kavernen. Gleichzeitig wurden die tuberkulósen Metatarsalknochen entfernt. 
Glatte Heilung beider Operationswunden. 

September 09. Völliges Wohlbefinden. Urin klar, ohne Albumen. Miktionsfrequenz 
ziemlich normal. In der Pars bulbosa urethrae ist stets noch eine derbe Striktur zu fühlen. 
Sie ist 0,5 cm lang, ihr Rand sehr scharf begrenzt; sie läßt nur eine Sonde Nr. 13 durch. 
In der übrigen Urethra ist kein Infiltat. 


Il. Hr. A., Fürsprecher. 


28jähriger Patient mit einseitigerNierentuberkulose und tuberkulöser 
Cystitis; Tuberkulose der Prostata und Epididymis. Strikturen in Pars bul- 
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bosa und Pars scrotalis, die sich nach der Nephrektomie spontan zurtck- 
bildeten. 


Am 25. X. 05. 1. Untersuchung wegen seit wenigen Wochen bestehenden Bhsen- 
tenesmen und leichter Hümaturie. Im Urin fanden sich Eiterkórperchen, zahlreiche T ber- 
kelbazillen und !/,9?/,, Albumen. Auferhalb des Urogenitalsystems keine pathologactea 
Veränderungen nachweisbar. Nieren nicht fühlbar. Prostata etwas vergrößert; in tica 
Lappen derbe Knótehen fühlbar. Linker Hoden normal. Rechter Hoden fehlt; er wine 
vor !/, Jahren wegen Tuberkulose entfernt. Leicht blutendes, weiches Infiltrat in der var: 
scrotalis urethrae. (Gonorrhoe vor 1!/, Jahren.) In der Blase kein Residualurin. Kyst- 
skopie zeigt mehrere Infiltrationsherde in der Blasenschleimhaut, besonders im Scheitel der 
Blase und in der Umgebung des linken Orific. uret. Indigo links 5 Minuten später aas- 
geschieden als rechts. Da Patient einen operativen Eingriff verweigert, wird er 2!!, Jatre 
lang mit Tuberkulin Denys behandelt und mit Instillationen von Guajakolöl. 

Das Harnróhreninfiltrat in der Pars scrotalis wurde allmählich derber und so env. 
daB eine Bougie à boule Nr. 16 knapp passieren konnte. Es bildete sich auferdem eine 
zweite Verengerung in der Pars bulbosa aus. Kein Residualurin. Die von Zeit zu Zeit 
vorgenommene Chromokystoskopie zeigte, daß die Ausscheidung des Indigo von der linken 
Niere immer mangelhafter, schließlich gar nicht mehr besorgt wurde. Zur Vornahme des 
Ureterenkatheterismus mußten die beiden Strikturen langsam dilatiert werden, was nach 
drei Sitzungen soweit gelang, daß das Ureterenkystoskop Nr. 23 eingeführt werden konnte. 
Da die Urinseparation Intaktheit der rechten Niere, weit gediehene Zerstörung der linken 
Niere erkennen ließ, willigte Patient endlich in die Nephrektomie ein. Die am 3. VII Os. 
entfernte linke Niere war ganz verkäst, ohne normales Parenchym. Nach der Nephrek- 
tomie wurde der Urin bald klar und die Strikturen bildeten sich sehr rasch, d. h. in ca. 
3 Monaten spontan zurück, so daß mit der Bougie à boule kein derber Ring mehr zu 
fühlen war, sondern nur noch ein leicht dehnbares Infiltrat an Stelle der Strikturen. 


IHI. Hr. Z., Landwirt aus Meiningen. 


40jährigerPatient mit einseitiger Nierentuberkulose und tuberkulóser 
Cystitis. Tuberkulose der Prostata. Auch nach der Nephrektomie persi- 
stierende Strikturen in der Pars bulbosa und Pars scrotalis urethrae. 


9. ХІ. 1905. Seit 2 Jahren häufiger Harndrang. Urin trübe, oft blutig. Harnröhr: 
bei Katheterismus immer sehr empfindlich. Nie Gonorrhoe, nie Trauma, nie Urethnl- 
ausfluß. Im Urin 2°/,, Albumen, viel Eiter, zahlreiche Tuberkelbazillen und Staphyic- 
kokken. In der Pars bulbosa urethrae ein weiches Infiltrat. Prostata klein, ent- 
hält mehrere derbe Knötchen. . > 

Testes normal. Lungen intakt. 

Kystoskop passiert Urethra ohne Schwierigkeit. 

Blasenkapazität 80 ccm. Schleimhaut der Blase diffus gerôtet und infiltriert. Rech: 
Niere intakt, linke tuberkulôs. 

Nephrektomie am 13. XI. 1905. 

Nur vorübergehende Besserung der Blasenbeschwerden. In der Folgezeit Lokal- 
behandlung der Blase mit Sublimat- und Guajakolölinstillationen, 5°, Karbollösungspälun- 
gen. Es bildcten sich in der Urethra allmählich zwei derbe Strikturen aus. 
Bei der letzten Untersuchung des Kranken, am 9. I. 08., wurde konstatier: 
eine ca. 2 cm lange derbe, unregelmäßige, leicht blutende Striktur Nr. 14 ia 
der Pars scrotalis und eine ungefähr gleich lange derbe Striktur Nr. 12 ıu 
der Pars bulbosa. Der Urin war wieder stark eitrig, enthält viele Tuberkelbazillen. 
Testes normal; Prostata derb, höckerig. Blasendrang wechselnd in Häufigkeit; bald fast 
normal, bald halbstündlich; Residualurin ca. 50 ccm. 

Nach kürzlich eingeholten Nachrichten leidet Patient jetzt (Herbst 1909) an tuber- 
kulöser Koxitis und tuberkulöser Pleuritis. 


IV. Hr. N., Zuckerbacker. 


25jihriger Patient mit einseitiger Nierentuberkulose und tuberkulòser 
Cystitis. Enge Striktur in der Pars bulbosa, die spontan schwindet. 


1. XII. 1900. Seit 2 Jahren hüufiger Urindrang und Schmerzen im Beginn ung am 
Ende der Miktion. Im Urin wenig Albumen (0,2°/,,), viele Leukozyten, zahlreiche Gruppen 
von Tuberkelbazillen, daneben spärliche Kolibazillen. Nieren nicht fühlbar. Testes und 
Prostata normal. In der Pars bulbosa urethrae eine derbe, unregelmäßige, leicht blutende 
Striktur, welche eine Bougie à boule Nr. 10 knapp durchläßt, ca. 1,0 em lang ist. (Pa 
tient hat nie Gonorrhoe. nie irgendwelchen UrethralausfluB gehabt.) 
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Auf monatelang konsequent fortgesetzte Sublimatinstillationen gehen die Blasen- 
besehwerden soweit zurück, daß Patient auf jedwede ärztliche Hilfe verzichtet. 
Im Mai 1905 zeigt sich Patient wieder, da seit wenigen Monaten wieder heftige 


..  Blasentenesmen aufgetreten sind. Prostata nnd Testes sind immer noch normal. Die 
`. Striktur in der Pars bulbosa urethrae ist spontan geschwunden, an ihrer 
... Stelle ist nur noch ein ziemlich weiches Infiltrat zu fühlen, das eine Sonde 


S a 4 gesunde Kinder. 


Nr. 23 leicht passieren läßt. Bei der kystoskopischen Untersuchung zeigt sich die 
rechte Niere als tuberkulös stark erkrankt, linke Niere gesund. 

Nephrektomie am 21. VI. 1905. 

Der Urin wird vollkommen klar, eiterfrei und bleibt es von da ab. (Letzte Kon- 
trolle 1909.) 
en Anläßlich eines Ureterenkatheterismus wegen Steineinklemmung im linken Ureter 
wird am 18. I. 1907. konstatiert, daß in der Urethra kein Infiltrat mehr zu 

^: fühlen ist. 

a Auch bei der letzten Untersuchung im Juli 1909 ist in der Urethra nichts anor- 
-`= males mehr zu fühlen. 


V. Hr. Jakob G., Schneider, Bern. 


33jühriger Patient mit einseitiger Nierentuberkulose und tuberku- 
lóser Cystitis. Epididymitis tuberculosa. Diffuse Infiltration der vorderen 
Harnróhre. Derbe Striktur Nr. 15 in der Pars bulbosa. Dilatation erst er- 
folglos; nach der Nephrektomie spontane Erweiterung bis Nr. 20. 


*. XII. 1907. Seit 6 Jahren Cystitis mit Blasentenesmen. Vor 2 Jahren rechts- 
scitige Kastration wegen tuberkuliser Epididymitis. Urin immer stark eiterig, oft blutig. 
Seit wenigen Tagen linksseitige Epididymitis. Nie Gonorrhoe. Verheiratet seit 10 Jahren; 

Status. Schlechter Allgemeinzustand. Geringe Infiltration der rechten Lungen- 
spitze. Urin mit '/,°/o 9 Albumen, viel Leukozyten, massenhaft Tuberkelbazillen. Linker 
(einziger) Nebenhoden stark vergrößert, inältriert, Vas deferens verdickt. Im linken Pro- 
statalappen mehrere derbe Knoten. Rechte Niere fühlbar, vergrößert; linke nicht pal- 
pabel. Urethra in ihrer ganzen Pars anterior diffus infiltriert; im Übergang 
von der Pars bulbosa in die Pars scrotalis eine ziemlich derbe Striktur, 
welche Sonde Nr. 15 sehr knapp durchläßt. In der Pars posterior urethrae eben- 
falls deutliche Infiltration. In der Blase 100—160 g Residualurin. Vorsichtige Versuche 
einer Dilatation der Urethra erfolglos. Kystoskopie mit Kinderkystoskop, kombiniert mit 
Indigokarmininjektion ergibt: Linkes Orific. ureter. normal, ejakuliert 10 Minuten post inj. 
dunkelblauen Urinstrahl. Rechtes Orific. ureter. kratertórmig auch 20 Minuten post inj. 
keine Elimination von Indigo aus dem rechten Ureter erkennbar. 

Jan. 1908. Rechtsseitige Nephrektomie; Niere total kavernös, Wand dünn. Fpidi- 
dymektomie links. Glatte Heilung der Operationswunden. 

Im Juni 1908. Akute Urinretention nach Erkältung; Katheterismus wegen Urethral- 
striktur nur mit Sonde Nr. 14 möglich. 

August 1909. Ziemlich gutes Allgemeinbefinden. 

` Urin mit 0,2%,, Albumen, spärlichen Leukozyten, ohne Tuberkelbazillen (mehrfache 
Untersuchungen). Nie mehr totale Urinretention. Blasenkapazität 180,0. Die Urethra an- 
terior ist (ohne lokale Therapie) weit geworden, Bougie & boule Nr. 20 passiert dieselbe 
leicht; man fühlt nur an der Übergangsstelle der Pars bulbosa in die Pars scrotalis eine 
1.5 cm lange zirkuläre, wenig derbe, glatte Infiltration. In der Pars posterior starke In- 
filtration, Schleimhaut leicht blutend. 


VI. Hr. T., Landwirt, von Schónbühl. 


27jüáhriger Patient mit tuberkulóser Cystitis. DerbeStrikturen in Pars 
pendulae und Pars scrotalis urethrae. 


13. VIII. 1903. Seit 3 Jahren Cystitis; halbstündlicher Urindrang. Wiederholt mehr- 
stündige Urinretention mit erfolglosem, sehr schmerzhaftem Urindrang. Urin immer trübe, 
oft blutig. Der Urinstrahl wurde in den letzten Monaten sehr dünn. Nie Gonorrhoe, nie 
Urethralsekretion. 

Status. Blasser Mann. Nieren nicht fühlbar. Prostata und Vesical. seminal. nor- 
mal, ebenfalls die Testes. 4 em hinter der Fossa navicularis ist eine derbe, 1 cm lange 
Striktur zu fühlen, die, wie eine zweite in der Pars scrotalis gelegene derbe Striktur nur 
Sonde Nr. 13 passieren läßt. Zwischen diesen beiden Strikturen ist die Urethralschleim- 
haut in ganzer Ausdehnung deutlich infiltriert, leicht blutend. In der Pars bulbosa ure- 


— 688 — 


tbrae, sowie in der Pars post. ist keine Infiltration fühlbar. Urin enthält !,,%, Allge, 
viel Eiter, zahlreiche Tuberkelbazillen; ca. 100 g Residualurin. Patient refüsiert erliche 
Behandlung. 


VII. Hr. K., Wagner, Bufwyl. 

63jühriger Patient mit tuberkulóser Cystitis und Epididymitis. Sek: 
derbe Striktur Nr. 12 in der Pars bulbosa urethrae. 500 g Residualurin 

17. XI. 1903. Vor 10 Jahren linksseitige Kastration wegen Nebenhodentuberki x. 
Seit fast 2 Jahren alle 20—30 Minuten Blasentenesmen. Urinstrahl dünn. Nie Gorcrr - 
oder sonstige Urethralsekretion. 

Status. Nieren nicht fühlbar. Rechter Testikel normal. Rechter Prostataiappet 
normal; linker vollkommen atrophisch. In der Pars bulbosa urethrae eine 1':, cm lano. 
derbe, bei Sondierung knirschende Striktur Nr. 12. 500 cem Residualurin. Опа n: 
Spuren von Albumen, mäßigem Eitergehalt; spärliche Gruppen von Tuberkelbazillen. 

Nach vorsichtiger langsamer Dehnung der Striktur auf Nr.20 entleert sich dit Bla~ 
vollkommen. 

Blasentenesmen schwinden fast ganz. 

3. IIT. 1905. Seit einem Jahre Urethra nie mehr sondiert. Striktur läßt nur no. 
Sonde Nr. 16 durch. Urin stark eitrig, mit vielen Tuberkelbazillen. Albnmengehalt >. 

Im Jahre 190% Exitus an multiplen Tuberkuloseherden (Lunge, Knochen‘. 


VIT. Hr. C., Gymnasiast aus Thun. 


| löjähriger Gymnasiast mit Tuberkulose des Blase, Prostata, Neber- 
hoden; Spondylitis mit Senkungsabsze8 und Gibbus. Weiche Striktur :: 
Pars prostatica und in Pars scrotalis. Häufige Anfälle totaler Urinretentis:. 
Dilatation unmöglich. 


27. XI. 1903. Im Frühjahr 1900 tuberkulöser Senkungsabszeß in der linken lliakz-- 
grube, ausgehend von Spondylitis im Bereiche des 8.—10. Brustwirbels.  Punktion de 
Abszesses. Seit 2 Jahren tuberkulóse Cystitis mit hüufigem Urindrang. In den letzte: 
Wochen wiederholt Katheterismus nötig wegen Anfällen akuter Urinretention. Katheter-- 
mus nur möglich mit ganz feinen Sonden. Seit 14 Tagen kontinuierliches Harntraufeln 

' . Status. Schmächtiger Junge. Kyphose der unteren Brustwirbelsäule Im lik-- 
Hypogastrium sezernierende Fistel (Punktionsstelle. In beiden Nebenhoden tuberkulò* 
Knoten. Prostata ziemlich groß, mit zahlreichen derben Knötchen in beiden Lappen. |! 
der Pars scrotalis des Penis fühlt man von außen eine deutliche Infiltration. Bei Sond-- 
rung der Urethra fühlt man an dieser Stelle eine granulöse, unregelmäßige, lei: 
blutende Striktur von 1,5 cm Länge, welche eine Sende Nr. 12 knapp passieren läßt. |: 
der Pars prostatica urethrae eine zweite Verengerung, welche nur eine Sonde Nr. 11 duri- 
läßt. Kein Residualurin. Urin trübe, mit 0,5°%., Albumen, Eiterkörperchen, zahlrex: 
Tuberkelbazillen. —  Guajakol-Jodoformólbehandlung, wodurch die Tenesmen sofort gr- 
erheblich gemildert wurden. Inkontinenz wurde geringer. 

14. Ш. 1904. Da Patient in den letzten Wochen sehr oft von akuter Urinret::- 
tion zu leiden hatte, deren Ursache in der Verengerung der Pars scrotalis zu finden wit 
soll der Versuch einer allmählichen Dilatation der Striktur gemacht werden. Der Kat 
terismus war immer sehr schwer. 

.. 35. III. Die Striktur retrahiert sich nach jeder Sitzung auf ihr ursprilngliches ha 
liber. Deshalb Einlegen einer Dauersonde Nr. 7. 

27. Ш. 3 Stunden nach Entfernung der Dauersonde totale Harnverhaltung. Pe~ 
halb neuerdings Dauerdrainage. 

10. IV. Es wurde versucht, Jeden zweiten Tag eine etwas grüBere Dauersonde e::- 
zulegen. Eine dickere Sonde als Nr. 10 wird aber nicht vertragen. Nach jedem Y" 
suche, die Dauersonde zu entfernen, stellte sich totale Retention ein. 

Da Patient ohne Sonde nicht mehr urinieren kann, wird ihm ein Nelatonkathet- 
Nr. .9 dauernd in der Urethra gelassen. 

Bis zu seinem Tode, der im Jahre 1907 infolge Lungentuberkulose erfolgte. muj* 
Patient stets die Dauersonde tragen. Diese belástigte ihn wenig, verursachte nie Schwer 
zen, nie Fieber. 


IX. Hr. N., Handelsmann, Interlaken. 


3ojshriger Patient mit Nierentuberkulose und tuberkulóser Cystitis 
Tuberkulose derProstata. Striktur in Pars scrotalis von wechselnder Wett. 
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20. I. 1904. Beginn des Leidens vor 4 Jahren mit Blasentenesmen. Im Urin da- 
- mals Tuberkelbazillen nachgewiesen. Nach mehrmonatlicher Behandlung mit Kreosot und 
Lebertran scheinbare Heilung während 2 Jahren. Dann akut einsetzendes Rezidiv der 
Cystitis. Terminale Hámaturie. Urin wieder eitrig. Seitdem Beschwerden anhalten — 
Nie Gonorrhoe oder sonstige Urethralsekretion. 
| Status. Allgemeinstatus ohne Besonderheiten. Nieren nicht fühlbar. Testes nor- 
. mal. Im rechten Lappen der Prostata ein derber Knoten. Samenblasen nicht palpabel. 
Bei Sondierung der Urethra stößt man im Beginn der Pars scrotalis auf eine 
` са. 1 ош lange Infiltration, in deren Gebiet die Schleimhaut granulös ist 
und leicht blutet; eine Sonde Nr: 19 passiert diese Stelle knapp. In der ganzen Pars 
. prostatica ist die Schleimhaut deutlich infiltriert, doch ist sie nirgends so derb, wie an der 
oben erwähnten Stelle der Pars scrotalis. Kein Residualurin. Im Urin viele Leukozyten, 
keine Bakterien. Albumen !/,9?/,. Tierimpfung negativ. 
` Patient wurde monatelang mit Instillationen von Sublimat und Guajakolöl behandelt, 
^ wodurch die Blasentenesmen abnahmen. Im Laufe dieser Behandlung wurde die Striktur 
in der Pars scrotalis immer enger, so daB schließlich eine Bougie à boule 
Nr. 10 nur mit Mühe dieselbe passierte. 

23. П. 1905. Im Urin jetzt viele Tuberkelbazillen. Striktur der Harnróhre ist 
spontan wieder weiter geworden, so daB sie für Bougie Nr. 19 durchgüngig 
ist, Urindrang nur alle 1!/, Stunden. Kystoskopie wird refüsiert. 

Im September 1905 akute Verschlimmerung des Leidens. Starke Blasentenesmen. 
Fieber. Perirenaler Abszeß links. Urethralstriktur in der Pars scrotalis derb, Nr. 16. 
Nephrektomie. Exitus an Myocarditis. Bei Vornahme der Sektion wurde leider versäumt 
die Urethralstriktur zu untersuchen, 


X. Hr. B., Bern. 


35djähriger Mechaniker mit tuberkulöser Cystitis und tuberkulóser 
E pididymitis. Infiltration der rechten Lungenspitze. Striktur Nr.12 inder 
Pars scrotalis. 


14. Ш. 1906. Seit 4 Jahren Cystitis. Urindrang wurde im letzten Jahre sehr 
schmerzhaft und stellte sich stündlich ein. Der Urinstrahl wurde klein. Patient muß zur 
Entleerung der Blase stark pressen. Seit 5—6 Monaten Schwellung beider Hoden. . 

Patient ist seit 12 Jahren verheiratet. Frau und 4 Kinder gesund. Patient ver- 
sichert, nie geschlechtskrank gewesen zu sein. 

Status. Schwächlicher, kleiner Mann. Infiltration der rechten Lungenspitze. Herz 
normal. Nieren nicht fühlbar. In beiden Nebenhoden derbe, knotige Infiltrate. Beide 
Vasa deferentia verdickt. Prostata und Samenblasen ohne manifeste Tuberkelherde. In 
der Pars scrotalis urethrae besteht ein ziemlich derbes 1,5 em langes, zirkuláres In- 
filtrat, das eine Bougie à boule Nr. 12 eben noch durchlüDt. Bei der Sondierung leichte 
Blutung. In derPars posterior ist ein diffuses Infiltrat zu fühlen, welches aber der Bougie 
Nr. 12 kein Hindernis bei der Einführung bietet. Residualurin 50—100 ccm. Im Urin 
0,3*|,, Albumen, viel Eiter, zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Patient trat in ein öffentliches Spital ein und wurde mehrere Monate lang mit Tuber- 
kulin behandelt. Das Allgemeinbefinden soll sich gebessert haben; der Lokalstatus blieb 
gleich. Spätere Nachrichten fehlen. 


XI. Hr. J., Tramelan. 


34jähriger Landwirt. Tuberkulöse Cystitis, linksseitige tuberkulise 
Epididymitis und beiderseitige Infiltration der Samenblasen. Lungen- 
tuberkulose. In der Urethra 3 tuberkulöse Strikturen. 


23. VIII. 1909. Beginn der Erkrankung vor 6 Jahren unter den Erscheinungen 
einer akuten Cystitis. Seitdem immer Urin trübe; Harndrang stündlich. In letzter Zeit 
oft spontanes Abträufeln von Urin; tags sowohl, wie nachts. Urinstrahl dünn. Bei Er- 
müdung Schmerzen in beiden Nieren, Keine Tuberkulose in der Familie. Patient ist ver- 
SE er hat 2 gesunde Kinder. Er war nie geschlechtskrank. Nie Trauma der 

re 

Status. Blasser, magerer Mann. Infiltration der linken Lungenspitze. Nieren 
nicht fühlbar. Im linken Nebenhoden derber Knoten in der Cauda; starke Infiltration des 
ganzen Vas deferens. Rechtes Vas deferens und rechter Nebenhoden normal. Prostata 
ohne palpable Veränderungen; dagegen deutliche Infiltration beider Samenblasen. In der 
Urethra stößt man schon 2cm hinter dem Orific. externum urethrae auf eine derbe Striktur 
Nr.15. Hinter derselben ist die Urethralschleimhaut diffus weich infiltriert bis zu einer 
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zweiten derben Striktur Nr. 13 in der Pars scrotalis. Eine dritte Striktur, die kuapp \r. 1, ! 
durchläßt, ist in der Pars bulbosa. Zwischen dieser und der Striktur der Pars serotalis ist 
die Schleimhautinfiltration gering. Eine deutliche, diffuse Infiltration ziemlich derber Nate: 
fühlt man hinwiederum in der Pars posterior urethrae. Die strikturierten Stellen der Han- . 
röhre bluten leicht. In der Blase kein Residualurin. Im Urin Albumen 0,4°,,, viel: 
Eiterkörperchen, keine Bakterien, spärliche Tuberkelbazillen. 


XI. Hr. W. aus Thun. 


45jähriger Patient mit einseitiger Nierentuberkulose und tuberkulös:: 
Cystitis, tuberkuléser Epididymitis. Sehr enge Striktur in der Pars bri- 
bosa urethrae. Akute totale Urinretention. Perineale Urinfisteln. 


5. XI. 1909. Patient litt schon seit mehreren Jahren an Pyurie und vermehrt: 
Urindrang: vor (ix Jahren beobachtete er auch während mehreren Wochen einen geringer 
wässerig-eitrigen Ausfluß aus der Harnróhre. Kurz nach demselben erkrankte er an Ep- 
didymitis tuberculosa, weswegen er operiert wurde. An dem entfernten Hoden und Neben 
hoden sollen nach dem Bericht des behandelnden Chirurgen typische Tuberkel und gröi:r 
Käseherde nachzuweisen gewesen sein Eine Untersuchung der Harnwege fand nicht star 
und seit der Operation war der Kranke trotz zunehmender Blasenbeschwerden (Schmerzt:. 
häufige und mühsame Miktion) nie in ärztlicher Behandlung. 

.. Erst vor 6 Wochen suchte er wieder einen Arzt auf, durch eine akute totale Ur 
retention dazu gezwungen. Der Arzt konstatierte eine sehr enge Striktur in der Pars b- 
bosa urethrae, durch welche eine Bougie filiforme knapp passierte. Eine langsame, syete- 
matische Dilatation mit steigenden Sondennummern verminderte die Miktionsbeschwerdes. 
Trotz täglicher Blasenspülungen blieb der Urin dick eitrig; oft blutig. Abends war de 
Körpertemperatur immer erhöht, meist über 38°. — Nach den Angaben des Patienten soll: 
die am Damm bestehenden zwei Fisteln schon ca. 1 Jahr lang sezernieren; Urin entleert: 
sich durch sie nur selten und in kleiner Menge, immerhin einzelne Male in feinem Strab. 
— Patient ist seit 15 Jahren verheiratet; er hat nie an Gonorrhoe gelitten. | 

Status. Sehr magerer, kachektischer Mann. Herz und Lungen normal. lm lini: 
:Hypochondrium ist ein derber, ziemlich scharf begrenzter Tumor von 1?/, Faustgróte zu 
fühlen, der keine Verschiebbarkeit zeigt. Von der rechten Niere ist bei dieser Inspirabür 
der untere, scheinbar normale Pol zu fühlen. Prostata normal, Samenblasen scheinen lez 
etwas infiltriert. Auf der rechten Seite des Dammes bestehen zwei feine Fistelóffnuret. 
aus denen bei Druck ein kleiner Eitertropfen ausfließt. Der Fistelgang scheint сетио" 
in die Tiefe zu verlaufen; er läßt sich nur ca. lem weit sondieren. Ein derberes Influe: 
im Bereiche der Harnröhre oder der Cowperschen Drüsen ist nicht zu fühlen, In der 
Pars bulbosa urethrae ist mit der Bougie à boule ein fast 2 cm langes, ziemlich derbe: In- 
filtrat zu fühlen, das eine Sonde Nr. 18 gut durchläßt. 5: 

Der Urin ist sehr trübe; er bildet ein rahmig eitriges Sediment. Mikroskopisch sinl 
in ihm neben den Eiterzellen spürliche Gruppen von Tuberkelbazillen und wenig zahlreich" 
Staphylokokken und Kolibakterien zu finden. | " 

Chromokystoskopie ergibt: normale Ausscheidung von Indigo rechts; links kein? 
Farbstoffelimination. Harnseparation durch das derbe Infiltrat in der Urethra veru 
möglicht. | 
= 13. XI. 1909. Nephrektomie links. Mehrere perirenale Abszesse. Niere selb»! 
total zerstört, kavernös. | 

8. XII. Nach der Operation Urin wesentlich klarer. Blase entleert sich immer UM 
vollkommen. Der täglich vorgenommene Katheterismus ergibt Residualurinmengen Y" 
150—200 ссш. Das Allgemeinbefinden des Kranken hat sich wesentlich gehoben. 


XIII. Hr. T., Landwirt von Montigner, 23jährig. | | 

Einseitige Nierentuberkulose und tuberkulöse Cystitis. Bildung cit! 
tuberkulösen Striktur der Urethra erst nach der Nephrektomie. Anlt 
totaler Urinretention. 

11. VII. 1904. Anamnese. Dem bis dahin stets gesunden Patienten fiel es n 
März dieses Jahres auf, daß sich bei ihm der Urindrang wesentlich häufiger einstellt? т 
früher. Bald gesellten sich zu diesem vermehrten Urindrang brennende Schmerzen № 
Harnróhre und der Blase. Der Urin wurde auch trübe. Ausfluß aus der Harnröbte, = 
stand nicht, war früher von dem Patienten nie bemerkt worden. Die vom Arte 7 = 
eingeleitete interne Cystitisbehandlung blieb ohne irgendwelchen Erfolg. Patient magt 
im Laufe des Sommers ab und er fühlte sich viel weniger leistungsfähig als früher. 
der Familie bis jetzt keine Erkrankungen an Tuberkulose. 


— 691 — 


Status. Der kräftig gebaute mittelgroße Mann hat ein blasses Aussehen. Puls 
und Temperatur normal, Lungen und Herz normal, Palpation des Abdomens ergibt nichts 
- Abnormes. 

Geschlechtsorgane palpatorisch normal. Im Urin !/,", Albumen, zahlreiche Eiter- 
körperchen, viele Tuberkelbazillen, keine anderen Bakterien. Die leicht ausführbare Kysto- 
skopie (bei welcher keine Veränderungen der Urethra bemerkt wurden) zeigte tuberkulöses 
Ulcus in der medianen Partie des Trigonums. Urinseparation durch Ureterenkatheterismus 
ließ erkennen, daß die rechte Niere stark tuberkulös erkrankt war, die linke dagegen nor- 
malen Urin lieferte. Die Diagnose wurde durch die rechtsseitige Nephrektomie bestätigt. 

Im Januar 1905 war nach 3 Monate langer lokaler Tuberkulinbehandlung der Blase 
der Urin ziemlich klar geworden; er enthielt nur noch spärliche Eiterkörperchen. Tuber- 
kelbazillen waren nicht mehr zu finden. 

Im Dezember 1905 stellte sich Patient wieder zur Untersuchung, da der Urin neuer- 
dings trübe geworden war und sich der Blasendrang wieder einstellte. Obschon bei wieder- 
^ holten Untersuchungen keine Tuberkelbazillen gefunden werden konnten, wurde der Patient 

. 8 Monate lang einer allgemeinen Tuberkulinkur unterzogen. Am Ende der Kur waren im 
~ "Urin reichlich Tuberkelbazillen zu sehen. Auch in der Blase konnte kystoskopisch keine 
Besserung konstatiert werden. Auch jetzt (April 1906) wurde in der Urethra keine In- 
filtration beobachtet. 

Ende November 1906 war zum erstenmal in der Pars scrotalis urethrae eine deut- 
liche Infiltration zu fühlen; während einer nochmaligen 3 Monate dauernden Tuberkulinkur 
wird die Harnröhre wiederholt bougiert (Nr. 15). Nachher noch längere Zeit durch den 
Hausarzt Guajakolinstillationen. 

Das ganze Jahr 1907 hindurch fühlte sich Patient daraufhin recht gut. Schon im 
Januar 1908 nahm die Pollakiurie, welche nie ganz geschwunden war, wieder zu. Im Mai 
1908 hatte der Kranke plötzlich einen Anfall von akuter, totaler Urinretention, so daß er 
katheterisiert werden mußte. Da auch nach dieser Sondierung der Urin oft nur tropfen- 
weise abfloß, stellte sich der Kranke wieder zur Behandlung. 

Bei der Untersuchung der Urethra fanden sich in der Pars scrotalis zwei nahe bei- 
einander liegende derbe Strikturen, deren vordere eine Bougie Nr.11, die hintere nur eine 
Nr. 9 passieren ließ. Der Urin enthielt Eiterkörperchen, spärliche Kokken (nicht Gono- 
kokken). 

Tuberkelbazillen waren nicht zu finden. Durch allmähliche mühsame Dilatation ge- 
lang es die Striktur auf Nr. 15 zu erweitern. | 

Patient wurde angehalten sich selbst zeitweilig zu bougieren. 


XIV. Hr. R., Käser, 41jährig, von Riggisberg. 

Tuberkulöse Cystitis. Striktur in Pars bulbosa. Residualurin 200,0ccm. 

19. VII. 1907. Beginn des Leidens vor 2 Jahren mit vermehrtem Harndrang tags 
und nachts. Die Miktion wurde allmählich auch schmerzhaft, erfolgt jetzt stündlich. Urin 
trübe, nie blutig. Das Allgemeinbefinden blieb gut, keine Abmagerung. Keine Tuberkulose 
in der Familie. Nie Gonorrhoe oder Trauma. 

Status. Gesundes Aussehen. Nieren nicht fühlbar. Sexualorgane palpatorisch nor- 
mal. In der Pars bulbosa urethrae ein 1,5 cm langer, ziemlich derber Infiltrationsring, der 
nur eine Bougie Nr. 12 passieren läßt. Im Urin !/,9/;, Albumen, zahlreiche Eiterkórperchen, 
viele Kokken, Tuberkelbazillen in mäßiger Zahl. 

Durch vorsichtige Dilatation kann die Striktur in vier Sitzungen ohne Reaktion aut 
Nr. 17 erweitert werden, wodurch die Menge des Residualurins anf 30—50 g sinkt. Pa- 
tient will die Vornahme einer Kystoskopie nicht gestatten und entzieht sich weiterer Be- 
handlung. 


Die oben mitgeteilten Krankengeschichten lassen, auch ohne pathologisch- 
anatomischen Befund, an der tuberkulösen Natur der darin erwähnten Urethral- 
strikturen nicht zweifeln. Nur bei einem der Kranken könnte in einer voraus- 
gegangenen Gonorrhoe das ursächliche Moment der Striktur gesucht werden; aber 
die große Leichtigkeit der Dehnung der vorhandenen Infiltrationsringe und vor 
allem die spontane Rückbildung der Infiltrate nach der Nephrektomie, er- 
lauben, auch diese Striktur den tuberkulösen zuzuzählen. Bei den übrigen Strik- 
turpatienten kommt eine andere Ätiologie als die Tuberkulose gar nicht in Be- 


-. 692 — 


tracht. Keiner von ihnen hat ein Trauma erlitten, keiner eine Gonorrhoe l-r 
sonstige Entzündung der Harnröhre gehabt, die zu einer Infiltration batte br 
können. 

Bei allen Patienten dagegen wurden im eitrigen Urin mehr oder w-aicer 
zahlreiche Tuberkelbazillen nachgewiesen; es liegt deshalb am nächsten anıı- 
nehmen, daß die mit dem Urinstrom in die Harnróhre geschwemmten Tub+ri--- 
bazillen sich dort in der Schleimhaut, in Ausführungsgängen der Urethraldrusn. 
in Epitheldefekten oder Morganischen Lakunen festsetzten und so zu eine 
lokalen Schleimhauttuberkulose führten, wenn auch natürlich eine Verschleppun: 
der Tuberkelbazillen in die Urethralwand auf dem Blut- oder Lvmphwege аш: 
anderen Tuberkelherden des Urogenitalsystems nicht ausgeschlossen ist. Sol:h- 
anderweitige, urogenitale Herde fehlten bei keinem einzigen der Kranken; bei aller. 
war die Urethraltuberkulose lediglich eine Begleiterscheinung dieser im Vord-r- 
grunde des klinischen Bildes stehenden Herde, deren primärer meist in der einen 
Niere, seltener im Genitalapparat zu liegen schien. 

Die oben wiedergegebenen Beobachtungen von Dr. Wildbolz zeigen, da: 
die tuberkulóse Striktur keine "sehr seltene Erkrankung ist. Unter den ca. 9: 
männlichen Patienten mit Tuberkulose der Harnorgane, welche Dr. Wildbolz zı 
behandeln Gelegenheit hatte, litten 14, also 15,5 °/,, an tuberkulöser Striktur der 
Urethra. Bemerkenswert ist, daB Dr. Wildbolz bei keinem seiner Kranken m: 
reiner Genitaltuberkulose, deren Urin frei von Tuberkelbazillen war, eine tuber- 
kulöse Infektion der vorderen Harnróhre beobachtete. Es spricht das jeden/i: 
eher fur einen urogenen und gegen einen hämatogenen Ursprung der Urethral- 
schleimhauttuberkulose. 

Wie Perge, Delore und Chalier und andere betonen, sitzt die tuberku- 
löse Striktur, im Gegensatz zur gonorrhoischen, nicht selten in der Pars pr- 
statica urethrae. Eine Neigung der Pars prostatica zu tuberkulöser Erkranku: 
ist natürlich geschaffen durch die Nachbarschaft der zur Tuberkulose evident d:- 
ponierten Prostata und durch die Ausmündung der Samenausführungsgänge. 

Aber der häufigste Sitz der tuberkulösen Striktur ist gleichwohl in der 
Pars anterior urethrae, nicht in der posterior. In den 12 von Perge aus dr 
Literatur zusammengestellten Fällen lag die Striktur nur zweimal in dem prosta- 
tischen Teile der Urethra, sonst immer in der vorderen Harnróhre. 

Bei den 14 Kranken von Dr. Wildbolz wurde eine Verengerung nur ein- 
mal in der Pars prostatica (VIII) gefunden, aber außerdem viermal (V, IX, X. 
XI) eine ziemlich derbe, jedoch das Lumen nicht wesentlich verengernde ausge 
dehnte Infiltration der Pars prostatica. In der Pars scrotalis war eine Verenge- 
rung neunmal (II, III, V, VI, VIII, IX, X, XI, XIII), in der Pars bulbosa neun- 
mal (I, II, III, IV, VII, XI, XIT, XIV) und in der Pars pendula zweimal (VI. Xl: 
zu konstatieren. 

Die Verringerung der Lumenweite der Harnróhre erreicht verschiedene Grade 
impermeable tuberkulöse Strikturen wurden bis jetzt noch nie beobachtet; aber 
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© einzelne waren immerhin so eng, daß die Sondierung große Schwierigkeiten bot. 
Lei einem meiner Kranken (Nr. XII) ließ die verengte Stelle der Harnröhre nur 
eine Bougie filiforme passieren. Bei den anderen Kranken war das Kaliber der 
- Striktur Nr. 9 (XII), Nr. 10 (IV), Nr. 11 (VIID, Nr. 12 (III, VII, VIIT, X, XI, 
. XIV), Nr. 18 (I, VI, XD, Nr. 14 (II), Nr. 15 (V, XI), Nr. 16 (II), Nr. 19 (IX). 
Einige dieser Strikturen waren derb, narbig, andere dagegen so nachgiebig. 
=~ daD sie sich leicht dilatieren lieBen, wenn auch oft nicht mit lange anhaltendem 
; Erfolge. Bei dem Patienten VIII waren alle Bemühungen, eine dauernde Dilata- 
- tion zu erzielen, erfolglos, und der Kranke war genótigt bis an sein Lebensende 


.. einen Dauerkatheter zu tragen, ohne den sich sofort akute Urinretention einstellte. 


| Die Länge der Strikturen variierte bei einem Kranken zwischen 1—2 cm, 
:. nur bei zweien war die vordere Harnróhre neben der verengten Stelle noch auf 
-~ längere Strecken hin infiltriert. Diffuse Infiltration der Pars prostatica fand sich 


~; bei drei Fällen. 


Nach den Angaben von Perge sind die tuberkulösen Strikturen der Urethra 


. .in der Hälfte der Fälle solitär; bei meinen 14 Kranken waren sie fünfmal solitär, 


gi neunmal multipel. 

: Urethralsekretion, die von den meisten Autoren als konstantes Begleit- 
` „symptom der Urethraltuberkulose erwähnt wurde, ist nur bei einem einzigen 
p meiner Patienten (XII) bemerkt worden. Auch bei diesem hielt der Ausfluß nur 
R wenige Wochen an. | 

p Alle Patienten klagten über Harndrang und Schmerzen bei der Miktion. 
Kë Diese Symptome waren wahrscheinlich nur zum kleinsten Teile direkte Folgen 
^ der Urethralstriktur, sondern vielmehr der Ausdruck der gleichzeitig bestehenden 


_ Cystitis tuberculosa. Bei der Mehrzahl der Kranken wäre die Striktur der Harn- 


^, róhre überhaupt leicht unter dem Bilde der tuberkulösen Cystitis verborgen ge- 
“ . blieben, wenn nicht systematisch in jedem Falle die Urethra untersucht worden 
i | wäre. Bei dem relativ geringen Interesse, das man der Tuberkulose der Harn- 
Ñ organe vor der operativen Ära der Nierentuberkulose entgegenbrachte, sind sicher 
^ früher zahlreiche tuberkulóse Strikturen der Urethra übersehen worden. 

| Die tuberkulósen Strikturen werden erst unverkennbar, wenn sie den Harn- 
. Strahl sehr erheblich vermindern oder gar die Urinentleerungen zeitweilig voll- 
kommen hemmen. Solche Anfälle von akuter Retention stellten sich nicht weniger 
als bei fünf meiner Kranken ein. Zwei Patienten hatten stundenlang totale 
Urinverhaltung, der eine von ihnen sogar mehrere Male; das Kaliber der Strik- 
turen war bei ihnen gar kein sehr kleines (N. 13 u. 15). 

Bei den granulösen, tuberkulösen Verengerungen der Harnröhre spielt das 
kongestive Moment offenbar eine größere Rolle als bei den narbigen Strikturen. 
Bei einem dieser Kranken blieb die Urinentleerung dauernd so schwierig, daß 
eine permanente Blasendrainage nötig war. Jeder Versuch diese zu unterdrücken 
endigte mit akuter totaler Urinverhaltune. Die Patienten XII und XIII litten nur 
ein einziges Mal an akuter Urinretention; bei beiden gelang eine allmähliche Dila- 
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tation der Striktur, wodurch die Blasenentleerung dauernd erleichtert wurde. P 
dem Kranken V erweiterte sich die Striktur, welche früher der Dilatation starker 
Widerstand leistete, spontan nach der Nephrektomie. Patient VI verwes:rte jede 
Behandlung, obschon er wiederholt Anfälle akuter Retention hatte. 

Diese durch einzelne Anfälle akuter Retention belästigten Patienten hatıer 
mit Ausnahme des Kranken VIII, der an Inkontinenz litt, standig Residus‘ar:. 
in der Blase, in Mengen von 50— 200 ccm. Auch bei vier anderen Krank-: 
(IH, VII, X. XIV), die nie an totaler Urinretention litten, konnten bei jeder Unter- 
suchung 50—500 ccm Restharn in der Blase festgestellt werden. 

Ob die Verengerung der Harnróhre allein oder ob ein Spasmus der Spiri- 
teren diese Urinrestanz in der Blase bedingt, ist nicht in jedem Falle zu -r- 
scheiden. Sicher spielt der Sphinkterspasmus, ausgelöst durch die Schmerz *-. 
Entleerung der entzündeten Blase, oft eine Rolle; denn auch Patienten, bei de 
der UrinabfluB keinem Hindernis in der Urethra begegnet, z. B. Frauen. ze:-: 
manchmal eine unvollkommene Entleerung ‘der tuberkulòs entzündeten Ba- 
GróDere Mengen dauernden Residualurins sind aber wohl immer, abgesehen +. 
den rein nervosen Blasenerkrankungen, durch ein Hindernis in der Urethra e 
dingt. Daß dieses Hindernis in meinen Fällen in der tuberkulósen Striktur lx. 
geht aus dem Erfolge der Dilatationsbehandlung hervor, der neben der Vem.:- 
derung der subjektiven Beschwerden des Kranken, in Verminderung der Rezicia- 
urinmenge bestand. 

Die Angaben über Urinretention wegen tuberkulöser Striktur sind a + 
Literatur sehr spärlich. Nur Stone berichtete von einem Patienten, der ex: 
Anfall von akuter totaler Urinverhaltung hatte und deshalb katheterisiert wen: 
mußte. Der Kranke von Ahrens hatte dauernd große Mengen von Residui: 
in der Blase, so daß deren Scheitel auf Nabelhöhe stand; aber zu einer Fotz? 
Urinverhaltung kam es nie, sondern der Kranke litt an dauernder Inconutr-': 
paradoxa. Von ähnlichen Inkontinenzerscheinungen wurde ein Kranker ves D: 
four belästigt, sowie außer dem oben erwähnten Patienten (VIT) nat + 
zweiter meiner Patienten (XI). 

Weitere Notizen über Urinverhaltung durch tuberkulöse Urethralstrkt.r : 
finden sich in der Literatur nicht. Daraus darf aber sicherlich nicht geschlass*: 
werden, daß die Tuberkulose der Urethra nur selten Urinstauung erzeugt: m-.- 
eigenes Material läßt vielmehr vermuten, daß sich diese häufig wird nachwei=. 
lassen, wenn daraufhin untersucht wird. Sowohl die narbigen, wie die gram: 
lösen Formen der tuberkulösen Urethralverengerung hemmen die Urinentleeru:: 
nieht weniger als die gonorrhoische oder traumatische Striktur und konnen :: 
ebenso stürmischen Erscheinungen führen wie letztere. Auch die z. B. im Fs 
ХП beobachteten perinealen Urinfisteln sind manchmal verursacht durch Ur: 
stauung, während sie andere Male als Folge eines primar periurethral geleg-- 
Tuberkuloseherdes aufzufassen sind. 

Die Diagnose der tuberkulôsen Striktur ist bei systematischer Un": 
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suchung der Urethra meist nicht schwer. Wer sich zur orientierenden Sondie- 
rung der Bougie à boule bedient, wird sich nicht durch Unregelmäßigkeiten der 
Schleimhautoberfläche, Taschenbildung usw., bedingt durch tuberkulôse Ulzera- 
tionen, eine Striktur vortäuschen lassen; denn beim Rückziehen der Bougie à 
. boule wird ja stets leicht erkennbar sein, ob wirklich eine Verengerung des Ure- 
p thrallumens die Schwierigkeit des Katheterismus bedingt, oder ob diese ihren 
. Grund nur in ulzerativen Prozessen der Mucosa hat (cf. Hallé und Motz, l. e. 
E p- 1551). Besteht eine Urogenitaltuberkulose, finden sich im Urin Tuberkel- 
JA bazillen und verlautet in der Krankengeschichte des Patienten nichts von einem 
^ erlittenen Urethraltrauma oder einer gonorrhoischen Erkrankung, dann darf die 
—. konstatierte Striktur wohl ohne weiteres als tuberkulós betrachtet werden. Ver- 
weechslungen mit kongenitalen Verengerungen werden leicht zu vermeiden sein. 
Schwer aber wird die Differentialdiagnose, wenn der Strikturkranke vor seiner 
А Urogenitaltuberkulose an Gonorrhoe gelitten hatte oder seine Urethra mechanisch 
^ lüdiert worden war. Klinische Merkmale (Wechsel des Kalibers, granulöse, leicht 
“ blutende Oberfläche) lassen manchmal die tuberkulöse Natur der Striktur als 
“ wahrscheinlich erscheinen, andere Male aber wird zur Sicherung der Diagnose die 
- Enndoskopie nötig sein, die nach Burckhardt ziemlich charakteristische Bilder zu 
` geben scheint. = 

Die wirksamste Prophylaxe der tuberkulösen Urethralstrikturen bestelıt 
^* 3n frühzeitiger Entfernung der primären Tuberkuloseherde im Harn- oder Genital- 
traktus. Außerdem aber muß jedenfalls bei den an Urogenitaltuberkulose Er- 
* krankten ängstlich jede Verletzung der Urethralschleimhaut beim Katheterismus 
-- usw. vermieden werden. Welche Rolle das Trauma bei der Lokalisierung der 
:= Tuberkulose in der Urethra spielen kann, geht deutlich genug aus den Experi- 
:: menten von Wildbolz hervor (cf. Wildbolz, Fol. urolog., Bd. III, S. 699). 
Nach operativer Entfernung der primären Tuberkuloseherde im Harn- oder 
+ - Genitaltraktus und eventuell nachfolgender energischer Behandlung der tuberku- 


> lösen Cystitis scheinen die tuberkulósen Verengerungen der Urethra manchmal 


'- spontan zu verschwinden. Oft ist aber noch eine mechanische Dilatation der- 
selben nötig. Nur selten dagegen scheint eine operative oder endoskopische 
" Lokalbehandlung angezeigt zu sein. 
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Zusammenfassung. 


1. Die tuberkulóse Striktur der vorderen Harnróhre ist kein sehr sei: 
Leiden. Wildbolz konstatierte dasselbe bei 15,5 °/, seiner an Tuberkulose & 
Harnorgane leidenden männlichen Kranken. 

2. Die tuberkulöse Urethralstriktur tritt fast immer in Verbindung mi 
einer ausgebreiteten Urogenitaltuberkulose auf. Eine primäre Harnrôhrentuberktl» 
wurde noch nie mit Sicherheit beobachtet. 

3. Die tuberkulóse Striktur der Harnröhre gibt oft Anlaß zu Urinstauw: 
wodurch die begleitende Tuberkulose der Harnorgane ungünstig beeinflußt, ert 
tuell eine aszendierende tuberkulöse Infektion der Nieren ermöglicht wird. 

4. Als Behandlung genügt meist die allmähliche Dilatation der Sitriktr 
lokale operative Eingriffe sind nur selten nötig. Manchmal erfolgt eine spente 
Rückbildung der Urethralstenose nach Heilung des primären Herdes der V 
venitaltuberkulose. 


1. Le rétrécissement tuberculeux de l'urétre antérieur n'est pas une mal 
trés rare. Wildbolz a pu le constater dans 15,5 °/, de ses malades masct!2 
atteints de tuberculose des voies urinaires. 

2. Le rétrécissement tuberculeux de l'urètre se développe presque teas: 
accompagné d'une tuberculose urogénitale étendue. On n'a jamais pu obs 
la tuberculose urétrale primaire avec certitude. 

З. Le retrecissement tuberculeux de l'uretre donne souvent lieu à des sta 
de lurine, ce qui influence défavorablement la tuberculose coéxistente ou v 
provoque éventuellement une infection tuberculeuse ascendante des reins. 

+. Comme traitement i] suffit de dilater successivement lurétre: rarmm- 
il est nécessaire de recourir à des procédés opératoires locaux. Quelquefois ^ 
retreeissement urétral disparait <pontanément apres guérison du foyer prima: 


de la tuberculose urogenitale. (Hamburger-Colmar i. E. 


1. The tuberculous stricture of the anterior urethra is not a very > 
affection. Wildbolz found it in 15.5 °/y) of his male patients affected w 
tubereulosis of the urinary apparatus. 
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2. The tuberculous stricture of the urethra is found almost always associated 
vith an extended urogenital tuberculosis. À primary tuberculosis of the urethra 
aas not yet been observed with certainty. Ä 

3. The tuberculous stricture of the urethra causes frequently retention of 
the urine which influences unfavorably the tuberculosis of the urinary apparatus 
or facilitates an ascending tuberculous infection of the kidneys. 

4, Therapeutically the gradual dilatation of the stricture is generally suf- 
ficient; local operations are rarely needed. Sometimes a spontaneous involution 
of the urethral stenosis will take place after the primary focus of the uro-genital 
tuberculosis has been cured. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Il restringimento uretrale tubercoloso dell'uretra anteriore non e un'affe- 
zione rara. Wildbolz lo constató in 15,5 "/j degli uomini affetti da tubercolosi 
degli organi urinari. | | | 

2. Il restringimento uretrale tubercoloso si sviluppa quasi sempre in pre- 
senza di un estesa tubercolosi urogenitale. Una tubercolosi uretrale primitiva 
non è stata ancora mai osservata con certezza. 

3. Il restringimento uretrale tubercoloso è molte volte la causa di ristagno 
d'orina, dal quale la tubercolosi delle vie orinarie viene male influenzata; tal- 
volta esso facilita lo sviluppo di un'infezione ascendente dei feni. 

| 4, Come cura una dilatazione progressiva del restringimento & di solito 
sufficente; atti operativi locali di solito non sono necessari. Talvolta avviene 
una guarigione spontanea della stenosi uretrale dopo guarigione del focolaio pri- 
mitivo della tubercolosi urogenitale. (Ravasini-Triest.) 


1. La estrechez tuberculosa de la uretra anterior no es una enfermedad 
rara. Wildbolz la ha podido encontrar en el 15'5%/, de sus enfermos varones, 
con tuberculosis de las vias urinarias. 

2. La estrechez tuberculosa de la uretra se desarrolla y acompaña casi 
siempre de tuberculosis urogenitales extensas. No se ha prodido nunca observar 
con certitud una tuberculosis uretral primitiva. 

3. Las estrecheces tuberculosas de la uretra dan lugar amenudo á esta- 
gnaciones de orina, que influyen desfavorablemente sobre la tuberculosis coexi- 
stente, porque eventualmente provocan una infeccion ascendente de los riñones. 

4. Como tratamiento basta dilatar la uretra; raramente hay que apelar a 
procedimientos operatorios locales. Algunas veces la estrechez uretral desaparece 
espontaneamente, por curacion del foco primario de la tuberculosis uro-genital. 


(Serrallach-Barcelona.) 
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1. Губеркулезная стриктура передней части моченспускателькаг,, 
канала не является рЪдкой 6ombsubm. Wildbolz KOHCTaTHpOBA.Tb тубер- 
крлезную стриктуру у 15,5%, мужскихъ паціентовъ изъ его DPAETIKE. 
болБвшихъ туберкулезомъ мочевыхъ органовъ. 

2. Туберкулезная стриктура мочеиспускательнаго канала ncl- 
ется почти всегда въ связи съ распространеннымъ туберкулезомь Y~ 
полового аппарата. Первичный туберкулезъ мочеполового аппарата те 
никогда не былъ несомнЪнно констатированъ. 

8. Туберкулевная стриктура мочеиспускательнаго канала tacto 
вызываетъ застой мочи, которая въ свою очередь оказываетъ не:- 
гопріятное вліяніе Ha сопутствующій туберкулезъ мочевыхъ оргаят 
а иногда ведетъ къ восходящему зараженію почекъ. 

4. Лечен!е состоитъ большею частью въ постепенномъ распиреяг 
стриктуры. М$стные оперативные пр1емы лишь рфдко становятся Е» 
обходимыми. Иногда происходитъ самостоятельное обратное passe: 
съуженія мочеиспускательнаго канала, если наступаетъ излечеше nep- 
вичнаго очага туберкулеза мочеполового аппарата.  (Lubowski-Berlin. 


Über die Häufigkeit der Harnsteine in der Schweiz. 


Von 


Rosa Awerbuch, 
Kasan. 


Es gilt als eine allgemein anerkannte Tatsache, daß die Harnsteine in der 


` " Schweiz außerordentlich selten sind. Eine ältere Angabe darüber finden wir in 


dem bekannten Werke von August Hirsch: Handbuch der historisch-geographi- 
schen Pathologie, HI. Abt., 1886. Auf Seite 327 sagt Hirsch folgendes: „In 
der Schweiz gehört der Blasenstein, wie es scheint, zu den sehr selten vor- 
kommenden Krankheiten; bestimmte Nachrichten darüber liegen von dort aus Genf 
(Ovier, Manuel de méd. pratique. Genève 1810, p. 264), Bern und Freiburg 
vor; bei einer im Jahre 1830 auf Veranlassung von Civiale unter den Ärzten 
des Kantons Bern gehaltenen Umfrage nach der Häufigkeit der Krankheit ergab 
sich, daß man sich nur eines vor etwa 20 Jahren im Kanton vorgekommenen 
Falles erinnerte, und in einer im Jahre 1878 abgehaltenen Versammlung der 
Ärzte des Kantons Freiburg stellte es sich heraus, daß keinem der anwesenden 
Mitglieder ein Fall von Blasenstein vorgekommen war.“ 

Ebstein,!) gestützt auf die eben angeführte Aussage der Freiburger Ärzte, 
die er dem Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte (1878) entnahm, ist auch 
der Meinung, daß die Harnsteine in der Schweiz sehr selten sind. Dabei be- 
merkt er, „daß nach Klebs' Mitteilung in der Berner pathologisch-anatomischen 
Sammlung mehrere Exemplare von reinen kohlensauren Kalksteinen, die 
beim Menschen sehr selten sind, aufbewahrt werden. Zwei derselben waren aus 
der Blase von Simmenthaler Männern operativ entfernt worden.“ 

Alle späteren Angaben, speziell der Ärzte aus verschiedenen Gegenden der 


ч e 9 vo . . . . 
Schweiz, lauten vollkommen übereinstimmend mit denen von Hirsch und 
Ebstein. 


1) Wilhelm Ebstein, Die Natur und Behandlung der Harnsteine. 1884. S. 151. 
*) Korrespondenzblatt fiir Schweizer Arzte, 1896—1909. — Revue médicale de la 
Suisse romande, 1896 — 1908. 


Wir wollen hier nicht jede einzelne Meinungsäußerung anführen: rs перт 
festzustellen, daß fast jede Publikation eines Falles von Lithiasis oder einer di-- 
bezüglichen Statistik (das gilt besonders für die westliche Schweiz) vor w 
Äußerung begleitet wird. daß die Harnsteine in der Schweiz eine außerorktj..- 
Seltenheit sind 

Zu den gleichen Resultaten kommt auch Serguiewsky*) auf Grund si. 
Mortalitäts- und Morbiditätsstatistik. Die Ergebnisse seiner Forschungen zu. 
menfassend, glaubt ег sich zu folgenden Schlüssen berechtigt: „Nous en via. 
sions que la lithiase urinaire est décidément extremement rare en Suisse. Fasi 
remarquer encore qu'en Suisse les enfants sont presque complétement exact 
de cette maladie." | 

Somit sehen wir, dab die Ansichten verschiedener Autoren uber dir u. 
beschäftigende Frage sehr einheitlich und übereinstimmend sind. 

Es ist aber bemerkenswert, daß in der letzten Zeit die Publikationen s 
Fällen von Harnstein in der schweizerischen medizinischen Literatur etwas E. 
figer geworden sind. Dieser Umstand, wie auch persönliche Erfahrungen ta - 
Hottinger?) veranlaßt, die Meinung auszusprechen, daß die Steinkrankleit | 
der Schweiz doch nicht so selten ist, wie das überall angenommen wird. 

Das hat uns die Anregung gegeben, diese Arbeit vorzunehmen und 
Grund der neueren Erfahrungen «die älteren Angaben zu kontrollieren und x 
tuell zu korrigieren. 


Die Frage über die Häufigkeit der Harnsteine in der Schweiz gewitnt 2 
besondere Bedeutung, wenn man sie im Zusammenhang mit der Frage uber d 
geographische Verbreitung der Steinkrankheit im allgemeinen betrachtet. Die he- 
kannte Tatsache, daß die Steinkrankheit ungleichmäßig auf der Erdoberí.: 
verbreitet ist, gab Anlaß zur Aufstellung zahlreicher Theorien, welche diese © 
gleiche Verbreitung, wie auch das endemische Vorkommen der Steinkrankb@ » 
einzelnen Gegenden zu erklären suchten. Man glaubte, daraus wichtige Апа" 
punkte für die Ätiologie und Entstehungsweise dieser Krankheit zu gewinm 

Darum bringen wir im folgenden das Wichtigste über die geograplis* 
Verbreitung der Krankheit, wie auch über die oben erwähnten Theorien. 

Le résumé ci-dessus ainsi que notre exposé par pays prouve yi? 
lithiase urinaire est répandue sur toute la surface du globe: il démontre de pli 
évidemment l'inégalité de Ja distribution geographique de cette maladie." 

Zu diesem Schlusse kommt Sereuiewsky in seiner oben erwähnten US 


sertation.*) Dieser Arbeit, welche die statistischen Angaben sowohl der alten: 


1) Wildbolz, Korrespondenzblatt tiir Schweizer Arzte. 1908, — Tavel, eheud. < 
Roux, Revue médicale de la Suisse romande, 1898. | 

2) Pierre Serguiewsky, Etude sur la distribution géographique de là Mm 
naire. "Thèse de doctorat présenté à la. Faculté de médecine de Lausanne. París 147 

$) Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte, 1908. 

*y Serguiewsky, le. p. 101. 
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Autoren (Hirsch, Civiale, Lombard), wie auch der neueren Literatur ver- 
wendet, entnehmen wir folgende Zusammenfassung über die geographische Ver- 
breitung der Harnsteine. 


Nach den Schlußfolgerungen, die Serguiewsky am Schlusse seiner Statistik 
bringt, wären die steinreichen Gegenden folgende: 

In Europa: | 

Island; Färöer; Aberdeen und seine Umgebung in Schottland: die fol- 
genden Grafschaften in England: North-Wales, West-Moreland, North - Riding, 
Northumberland, Norfolk, Cambridge und Belford; in Frankreich: die Departe- 
ments Var, Aube, Marne, Ardenne, Meuse, Haute-Marne, Meurthe-et-Moselle. 
Vosges, die alte Provinz Berri (jetzt ein Teil der Departements de l'Inire-et-Loire. 
de la Loire et du Cher), daun die Vendée und les Charentes; Holland, früher 
klassisches Steinland, bietet ietzt keine grofe Intensität der Steinkrankheit; in 
Deutschland: Mittel-Bayern, die Stromgebiete der Donau und Iller, Schwä- 
hische Alb, dann Sachsen-Altenburg, Siegmaringen; in Österreich-Ungarn: 
Nieder- Osterreich, der nordöstliche und östliche Teil von Böhmen; in Spa- 
nien: die Provinzen Estremadura und Asturien; in Italien: die Lombardei 
und Neapel; einzelne Gegenden in Griechenland, wie z. B. das kleine Dorf 
Kolyri, dann die Provinz Helia im Peloponnes; übrigens ist die Steinkrankheit 
keine Seltenheit in anderen Gegenden des Landes; Bosnien; Rufland: die 
Gouvernements des zentralen Rußland, das Stromgebiet der Wolga, besonders in 
seinem mittleren Teile, und einzelne Gegenden im Süden; in der Türkei: Macr- 
donien, Epirus, Thessalien; endlich die Balearischen Inseln. 

In Asien (das übrigens in dieser Beziehung sehr mangelhaft erforscht ist): 

Türkei: Kleinasien, namentlich Smyrna, die Provinzen Siras, Karpurt, 
D’arbekir; Syrien: hauptsächlich Damaskus, Aleppo und verschiedene Punkte in 
dem Distrikte Deir-el-Khamar; Mesopotamien; Arabien: die Provinz Taif, 
östlich von Mekka; Persien: die Gegend der russisch-persischen Grenze und die 
Ufer des Kaspischen Meeres; Indien: besonders die nördlichen Provinzen und 
einige im Zentrum des Landes; China: Kanton und die Provinz Takou. 

In Afrika kennt man folgende Gegenden, wo die Urolithiasis häufig vor- 
kommt: 

Niederägypten: Abessinien: Nchoa; die Inseln Mauritius, Reunion 
und Madagaskar. | 

In Amerika: 

einige der Vereinigten Staaten: Tennessee. Kentucky. Ohio. Indiana. 
Missouri, Pennsylvanien und Virginien. 


Die steinarmen Gegenden dagegen sind: 

In Europa: Schweden; Norwegen; Dänemark; in England: die Graf- 
schaften Middlesset, Cheshire, der Distrikt Marchland in Norfolk, Irland; in 
Frankreich: Basse-Normandie, Sarthe, Deux-Seévres, Lot, Tarn, Lozere; zentrale< 
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und nördliches Deutschland und die Rheinprovinz in ihrem westlichen Tel 
die europäische Türkei; Finnland. 

In Afrika: das Zentrum dieses Erdteiles. 

In Amerika: Zentralamerika, Guayana, Peru, Uruguay, Argentinien u! 
die Antillen. 

Polynesien. 

Es ist als ein Fehler zu betrachten, daß in der mitgeteilten Statistik de 
Natur der Steine nicht berücksichtigt worden ist. Serguiewsky, wie au: 
Hirsch sprechen schlechtweg von der Urolithiasis, ohne die Steine nach br: 
chemischen Zusammensetzung oder nach ihrer Entstehungsart (primär, sekuni: 
zu unterscheiden. In Anbetracht der Bedeutung, welche die geographische Vet- 
breitung der Harnsteine für die Frage über die Ätiologie dieser Krankheit hat» 
sollte, wäre es sehr wichtig, die erwähnten Unterschiede zu machen, da i» 
Atiologie und die Genese der einzelnen Steinarten verschieden sind. 

Um die ungleiche Verbreitung der Harnsteine anschaulicher zu mache 
und auch um die Stellung der Schweiz bezüglich der Háufigkeit der Harnster- 
beurteilen zu kónnen, bringen wir hier einige Zahlen: 

In Moskau, einer der steinreichsten Städte Europas, werden nach Kuh: 
Bericht von 1836 in verschiedenen Spitälern der Stadt jährlich 125 Steinkran 
operiert. Nach Roos sind innerhalb 28 Jahren (1808— 1836) in das Mane 
spital 1411 Steinkranke aufgenommen worden, von denen 922 aus dem bo- 
vernement Moskau selbst, die übrigen aus anderen, im Zentrum Rußlands liemı- 
den Distrikten stammten.!) 

Als Beispiel eines steinarmen Landes wählen wir Norwegen. Die Ur- 
lithiasis ist dort sehr selten, besonders in Christiania. Die ältesten Spezialı:te 
dieser Stadt konnten, auf Anfrage Civiales, in ihrer Privatpraxis nur eine er 
zige Operation verzeichnen. Im Spital zu Christiania, welche Stadt 200000 E- 
wohner zàhlt,? wurde im Laufe von 4 Jahren auf 3200 Patienten nur ein & 
von Urolithiasis beobachtet.*) 

Was die Verteilung der Urolithiasis bei beiden Geschlechtern anbetrifft, = 
ergibt sich für die Blasensteine ein Cberwiegen des männlichen Geschlechte 
Nach W. Coulson*) bilden Frauen im Durchschnitt nur 5°/ọ aller Blasenstein- 
kranken. Die einzelnen statistischen Angaben darüber lauten ziemlich uberelt- 
stimmend. 

Zur Erklärung der Seltenheit der Blasensteine bei Frauen hat шап dr 
Kürze und Weite der weiblichen Harnröhre in Betracht gezogen. 

Es ist auch von Wichtigkeit, daß die weiblichen Harnorgane zur Ausbilduu: 


1) Hirsch, l.c. S.323. 

23 Die Daten beziehen sich auf die ersten Dezennien des vorigen Jahrhunderte. 

5) Serguiewsky, Le. p.3. | 

4) Güterbock, Die chirurgischen Krankheiten der Haro- und männlichen Geschlechts- 
oreane. Bd. 1, Teil 3. 8. 581. 
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einer Harnretention weniger disponiert sind, als die mannlichen, wo die Prostata- 
hypertrophie eine der häufigsten Ursachen zur Harnretention abgibt. 

Bei den Nierensteinen sind die Verhaltnisse etwas anders. In der neueren 
Zeit beobachtet man eine Steigerung der relativen Frequenz der Nierensteine den 
Blasensteinen gegenüber. 

Im St. Thomas-Hospital zu London kamen in den Jahren 1869—1888 nur 
6 Nierensteine gegenüber 175 Blasensteinen zur Operation, dagegen sind daselbst 
in dem Zeitabschnitt 1889—1895 12 Nierensteine gegenüber 26 Blasensteinen 
operiert worden. 

Mit der gesteigerten Häufigkeit der Nierensteine ist ein Überwiegen des 
weiblichen Geschlechts verbunden. So waren unter den 12 Nierensteinkranken 
des St. Thomas-Hospitals 8 Frauen, während auf die 26 Blasensteinkranken nur 
2 Frauen kamen.!) 

Über den EinfluB des Alters auf die Steinbildung, speziell der Blasensteine, 
finden wir folgende Angaben: 

,... Zuckerkandl berichtet über eine Statistik, die unter 2500 Stein- 
kranken die Hälfte in einem Alter von weniger als 16 Jahren aufweist. Civiale 
fand sie in 55,5°/,, weiter fand Preindlsberger 87°/, unter 20 Jahren, 
Sacharewitsch bis zum Alter von 28 Jahren 66 °/,, Dzirne fand für Rußland 
(Samara) unter 262 Fällen sogar 50 Fälle unter 3 Jahren, 195 unter 10 Jahren.“ ?) 

Nierensteine dagegen kommen am häufigsten in völlig erwachsenem Alter vor.?) 

Was die Beteiligung der einzelnen Rassen an der Steinkrankheit anbetrifft, 
so scheint die Negerrasse von ihr fast gänzlich verschont zu sein.) Die anderen 
Rassen bieten in dieser Hinsicht, wie aus den geographischen Mitteilungen er- 
sichtlich, nichts Eigentümliches dar. 

Im Anschluß an die obige Zusammenstellung von Serguiewsky wenden 
wir uns jetzt zu unserem eigentlichen Thema: die Häufigkeit der Harnsteine 
in der Schweiz. 

Die statistischen Angaben über die Steinkrankheit in der Schweiz sind, wie 
wir es schon früher betont haben, sehr mangelhaft. Die hier in Betracht kom- 
mende Literatur (Korrespondenzblatt für Schweizer Àrzte und Revue médicale de 
la Suisse romande) enthält nur sehr wenige Angaben und Publikationen über 
Fälle von Urolithiasis. | 

Die letzte uns bekannte Bearbeitung dieser Frage finden wir in der erwähnten 
Dissertation von Serguiewsky. 

Für unsere Arbeit, welche die Jahre seit 1897 umfassen soll, verwerten 
wir als Material außer der bereits erwähnten Literatur unsere persönlichen Nach- 
forschungen in den Heilanstalten Zürichs und die Mitteilungen einer Reihe von 


1) Gtiterbock, Lc. S. 1098. 

3) Kasarnowsky, Über einen Fall spontaner Blasensteinzertrümmerung. Inaug.- 
Dissert. Zürich 1909; Folia urologica, Bd. III, Heft 4. 

3) Güterbock, l.c. 3. 1099. t) Hirsch, Le. T.3, S. 347. 
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Krankenháusern der Nord-, Ost- und Zentralschweiz, die uns auf unsere die- 
bezügliche Anfrage freundlichst übermittelt wurden, sowie eine Statistik, die wr 
Herrn Dr. Hottinger verdanken, und die aus seiner Privatpraxis stammit. Ferre 
haben wir im Zuüricher pathologischen Institut sämtliche Sektionsprotokolle de: 
Jahre 1896—1906 (ca. 5000) auf die Steinfunde durchgesehen und sind dal». 
— um das hier gleich zu registrieren — nur auf einen einzigen Fall von kleine: 
Nierensteinen gestoßen, was an und für sich allerdings fur die Seltenheit d:t 
Steinkrankheit in hiesiger Gegend sprechen würde, 

Diese Nachforschungen führen nun zu folrenden Resultaten, die wir, un 
die Sache anschaulicher zu machen, in Form von Tabellen darstellen wollen. 


Tabelle I. Kantonsspital Zürich, chirurgische Abteilung. 





| 


| Zahl Geschlecht | | 
i Jahr | der Diagnose und . Heimatland Bemerkungen 
t | ` I 


Pat. | Alter | | 





1897 1214. 
1898 . 1206 
1899 1039  Nephrolithiasis M. 44 © Bayern Konzen. Defekt der !. 
| Niere. Hypertr. lies: 
| Gonorrhoe. Alkube~ 


| mus. 
| , Uretersteine ! M. 27 Schweiz 
1900 : 1176 Cystolithiasis | M. 66 2 " Uratsteine. — Prosti- 
| | hypertrophie. Cs: 
| hacmori h. purulent 
Cystolithiasis | M. 36 | d _ Tumor vesicae. 
Caleulus vesic. uri- | M. ' : | Gonorrhoe, Blasensteé- 
| nariae perm. gr. | katarrh. 
Cystolithiasis We. 2 Blasensteine nach se 
1901 ' 1126 | | caesarea. 
1902 | 1325 Nieren-, Ureter- u. M. 53 
| Blasensteine 
1903 ' 1 ?50 | 
1904 1344  Blasenstein | M. 68 È Nierensteine, Cystite 
Nephrolithiasis | M. 33 is | Nephrolith. incarc. dep. 
“i | | Anuria total. uraemic 
Calculi ureteri dextr.| M. | Alkoholismus. 
Calculi phosphat. М. | Bohuenkern in derBla“. 
vesicae urinariae |, | 
1905 1333: Nephrolith. duplex : М. 38 x | 
1906 1588 Caleuli vesicae ur. | M. 61 a Primärstein. 
| | W. 39 


Nephrolith. dextra W. 29 


Perinephritis destre. 
Nephrolith. sinistra; \У. 29 e Nepbritis parenchyt. 
| dextra. 
| Nephrolith. dextra W. 
| Lithiasis ves. urin. | W. 
| 


19097 1729| Nephrolith. duplex M. 


! 
| Nephrolith. sinistra 
| 
| 


19 Fälle 13 M. 27—68 18 Schweizer | 
6 W.21—39 1 Вауег | 


11 14 320 
Jahre. Pat. 


Na. 





| 


Anmerkung von Prof. Dr. Krönlein: Aus der Privatpraxis kann Prot, K. 12 Fille 
mitteilen, die fast alle operiert worden sind. 
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Tabelle П. Kantonsspital Zürich, medizinisehe Abteilung. 














| . Nephrolith. dextra | W. 78 ` : | Pyelonephritis 
1900 ' 1433, Nephrolith, dextra | M. 47 | 


| Zahl | ' Geschlecht | 

| Jahr | der Diagnose und Heimatland | Bemerkungen 
| | Pat. | | Alter 

| 1897 | 1473! | | 

1 1898 | 1378. | | | 

| 1899 ' 1268 Nephrolithiasis | M. 27 | Schweiz | 

| Nephrolith.urat.sin.; M. 50 i 

. Nephrolithiasis ү. 27 . = ' Ren mobilis 

| 









: Nephrolithiasis . M. 48 Tirol | 
. 1901 1240 | | | 
' 1902 | 1417 | | 
¡ 1903 | 1656. | 
| 1904 | 1620. | 
1905 | 1695, | 
1906 ' 15:8! Urolithiasis phosph. M 33 Sehweiz 
; Nephrolithiasis , M. 60 , Rußland 
19^7 |1 494. GEES , M. 31 Schweiz 
aal 11 [16342 9 Fälle 7M. 27—60| 7 Schweizer 
Jahre: Pat. ! 2 W. 27—78 | 1 Tiroler 
| | | 1 Russe 
Tabelle III. Krankenasyl Neumünster. 
| Zahl ' : Geschlecht ` 
Маш | der Diagnose | und | Heimatland | Bemerkungen 
€ Pat. | | _ Alter | 
| 1897 | 618 1 Calcul. y vesicae urin. in. м. 53 | Schweiz = 
. 1898 , 696 | | | 
1899 . 770 Calculus vesicae | W. 18 - $ , Haarnadel in der Blase. 
5 x si M. 95 ' Bayern  ' Cystitis urin. Beschwer- 
| den seit d, 10. Lebens- 
| jahre. 
1900. 716. | | | 
19001 ` 765  Blasenstein | M. 76 , Schweiz  Prostatahypertrophie. 
| | | Héamaturie. 
| | 3 | M. i | Prostatahypertrophie. 
| 1902 | 
1903 , 1101 Nierensteine in d. W. 52 н . Beschwerden seit dem 
| Nierenbecken 10. Lebensjahre. 
1904 ! 1228 | | 
1905 | 1223 Nephritis calcul. M. 30 Italien | Harnsand in der Kind- 
| dupl. heit. 
. 1906 1251 Calculus reni sin. M. 30 ` e Cystitis chronica. Harn- 
i beschwerden seit dem 
8. Lebensjahre. 
1907 1187 
Sa. 11 9685 8 File 6M. 25—76 5 Schweizer 
Jahre Pat. 2W.18—52 1 Bayer 


2 Italiener 
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Tabelle IV. Kantonsspital Aarau. 





















































| Zahl Geschlecht 
| Jahr | der Diagnose und Heimatland Bemerkungen 
| Pat. | | Alter | 
3 Blasensteine | Schweiz 1 primárer, 2 Fremü.- 
| persteine. 
2 Nierensteine | я , Beide primär. 
Sa.| 10 |11000 5 Fille | 6 Schweizer | 
Jahre | Pat. | | 
Tabelle V. Hinterländisches Krankenhaus Herisau. 
Zehl Geschlecht | 
Jahr | der Diagnose und Heimatland Bemerkungen 
zd. due et са 
| | | 
| 1898 я 2 Phosphatblasen- M. mittl. | Schweiz | In einem Falle fazettrr- 
| 3 steine | Alter | ter Doppelstein. 
1901 | © | 1 Phosphatblasen- М. ши. | : . Fazettierter Doppel- 
| = stein Alter | stein. 
| 1904 | A 1 Phosphatblasen- М. Tirol Fremdkörperstein 
| = stein | (Wachskerzchen. |. 
‚ 1905 | © | 1 Phosphatblasen- : M. mitt. Schweiz | Rezidiv v. Doppelster 
| 9 stein | Alter ` | von 1898. 
| 1908 | = 1 Phosphatblasen. W. D ` x 
| stein | | | 
> | 4 Blasensteine . M. hohes, | 
| Alter | 
M d | 2000 10 Fille aw | 9 Schweizer 
Jahre Pat. | 1 W. | 1 Tiroler 
Tabelle VI. Kantonsspital Schaffhausen. 
Zahl | Geschlecht | | 
Jahr | der | Diagnose und Heimatland Bemerkungen 
Pat. Alter | | 8 
Sa.| 10 [85000 6 Fülle | _ 5 Schweizer | 3 Blasen- und 3 Net 
E? : Pat. ‘ 1 Badenser | steine; 5 primüre 1 
| | | || Fremdkórperstel 
Tabelle VII. Kantonsspital Chur. 
| | Zahl | | Geschlecht 
Jahr , der | Diagnose und Heimatland Bemerkungen 
| | Ра. | | Alter | | 
ee 7 == PT KE = 2r a 
| 2 Blasensteine _ Schweiz : Sekundärer alkalisch: 
| ^ Blasenkatarrh. 
, 1 Blasenstein | i Fremdkörp..Zwirnfadet. 
di: da SOA e ir dii 
10 J. | 5500 5. 3 Fülle 3 Schweizer 
Ха Ve = - ei = x 


| Spital- Pat. | | | 
| 6 J. 7500 
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Tabelle VIII. Kantonsspital Winterthur. 










































i 3 Fälle „ Blasenfremdkórpersteinen: 2 Faden- 
| steine, 1 Haarnadel- 
| stein. 


Zahl ' Geschlecht | 
Jahr | der Diagnose | und Heimatland | Bemerkungen 
Pat Alter | | 
| 1 Blasenstein M. Kind | Schweiz | Fremdkórper 
| Jahre | | 
Tabelle IX. Kantonsspital Glarus. 
Zahl , Geschlecht | 
Jahr | der Diagnose | und Heimatland Bemerkungen 
Pat. /— Alter | | 
е т: == p Ep SEE: | 
| 1 Blasenstein , W. hohes! Schweiz | Prostatahypertrophie. 
| Alter | | 
| 1 Blasenstein | W. 50 | А Oxalatsteine. 
' 1 Nierenstein | M. ! e Primärer Stein. 
1 Blasenstein | M. hohes; е ` Sekundär Prostata- 
| | Alter | , hypertrophie. 
Sa.| 10 | 7972 4 Fille | 2 Männer | 4 Schweizer | 
Jahre | Pat. 2 Frauen 
Tabelle X. Aus der Privatpraxis von Dr. Hottinger. 
Unter 5200 urologischen Privatpatienten 66 Fälle von Harnsteinen 
(42 Schweizer, 24 Ausländer). 
Tabelle der Schweizer Fálle.!) 
Geschlecht ui Alter Diagnose  , 
Pu | 95— ep |P Primäre . D Fälle von Nierensteinen; 3 mit Abgüngen. 
| Jahre В > ow = 4 mit Pyonephrosen. 
Sckundäre 1Fal „ : aszendierende Pyelo- 
i nephritis. 
| 
| 


Münner 20-78 ' Primäre 11 , „ Nierensteinen (Ureter-); 8 mit Ab- 
Jahre | gängen. 

' lFal , z (Oxalat) — Hydrone- 

| phrose 

' 2 Fülle „ Harnróhrensteinen. 

| 4 =~ „ Blasensteinen. 

| 





‚Sekunläre 3 ,„ „ Blasensteinen; Prostatiker mit Cystitis. 
| ^". Fal , si ohne „ 
| Ll a s 3 Divertikelstein. 
| | 8 Füll , à Striktur, Cystitis. 
| ] Fall „ Blasentumor. 
| | roux 5 Harnröhrenfremdkörperstein (Kork). 


42 Fülle. 








!) Zwei Fülle dieser Tabelle sind bereits in Tabelle I enthalten. 
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Es sind noch einige Fälle von Lithiasis zu verzeichnen. die in der пейегеп 
Zeit publiziert wurden, und zwar: 

Aus Zürich 3 Fälle: 1) von Brunner (Gesellschaft der Ärzte in Zur à: 
ein Fall von Konkrementbildung bei Prostatatuberkulose mit Kavernenbilirn: 
und sekundárer Erkrankung der Blase'); 2) von Boos (Vereinigung praktis.+- 
Arzte von Zúrich und Umgebung) ein Fall von Nierensteinkolik bei einem "7 iáb-iz-i 
Mädchen im Anschluß an eine abgelaufene Typhlitis; Abgang von kleineren Seii- 
mentkörnern °); 3) von Tschudi (Gesellschaft der Ärzte in Zürich) ein Fall von 
Phosphatnierensteinen im rechten Nierenbecken bei einer 26jahrigen Frau vom 
Lande). 

Aus Bern (Medizinisch-pharmazeutischer Bezirksverein Bern) sind währt 
der Berichtszeit 2 Fälle von Lithiasis publiziert worden: 1) von Wildbolz -i: 
Fall von Uratsteinen in einer tuberkulösen, kavernösen Niere‘); 2) von Tavel 
ein Fall von Nierenbeckensteinen (französischer Stein). — Außerdem ist vou 
Wildbolz eine Statistik der Harnsteine veröffentlicht worden.) Wildbolz hi 
die Steinkrankheit in der Schweiz für sehr selten. Speziell auf chirurgisch-n 
Gebiete tätig, will er während 7 Jahren 19 Kranke mit Nierensteinen und !: 
mit. Blasensteinen zur Behandlung bekommen haben P 

Aus Basel (Medizinische Gesellschaft Basel) sind 7 Fälle publiziert worda: 
1) von Hagenbach mehrere kleine Nierensteine aus oxalsaurem Kalk ?); 2) ven 
Rapauer zwei Fälle von Nierensteinen aus oxalsaurem Kalk, bei jugendliche: 
männlichen Individuen als aseptische Steine gewonnen®); von Suter ein Ful 
von Harnsäurestein in einer solitáren hydronephrotischen Niere; 4) von Hagen- 
bach: Blasenstein, 98 g schwer, 65 mm Durchmesser, bei jauchiger Cystitis" 
5) von Schaffner mehrere Steine um einen Bleistift in der Harnblase; 6) vo: 
Suter ein Nierenstein aus Calciumoxalat mit Phosphatauflagerungen, der eise 
Ausguß des Beckens und aller Calices darstellt und von einer 30jàhrigen F'. 
stammt, die 3 Jahre Symptome hatte.) 

Aus Lausanne (Société vaudoise de Médecine) wurden zwei Fàlle von L7 
thiasis veröffentlicht, und zwar von Roux ein Nierenbeckenstein*% und vin 
Cystinblasenstein mit Symptomen der chronischen Cystitis.!!) 

Aus Genf (Société médicale de Genève) wurden 9 Fälle publiziert: 1) vou 
Machard ein Blasenstein, bestehend aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia urd 
oxalsaurem Kalk; im Harn Bacterium coli commune nachgewiesen!?); 2) von 
Juillard ein Blasenstein bei einem 7ljährigen Manne mittels Radiographie nach- 
zewiesen!?): 3) von Kummer Nierensteine bei einer im Orient lebenden Dame!” 
4) von Juilları ein Blasenstein (inkrustierte Sonde) '?): 5) von Martin Cystin- 


1) Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte, 1900. 


*) Ebendas. 1901. #) Ebendas. 1903, 1) Ebendas. 1907. 
5) Ebendas. 1908. 9) Ebendas. 1908. *) Ebendas. 1907. 
*) Ebcudas. 1909. Y) Ebendas. 1909. 


10) Revue médicale de la Suisse romande, 1898. — 
1) Thid. 1901. 12; Ibid. 1890, 15) Ibid. 1900, 
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stein bei einem 3!/, Jahre alten Knaben; 6) von Patry ein Blasenstein !); 
7) von Vuillet Nierensteine bei einer Frau; 8) von Juillard ein paraurethraler 
Stein aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia. 

Außerdem wurden im Hôpital cantonal de Genève im Jahre 1899 Harn- 
steine bei einem 68jahrigen Manne beobachtet.*) 

Somit haben wir seit 1897 184 Fälle von Harnsteinen nachweisen können; 
35 davon sind bei Ausländern vorgekommen. Die Zahl der einheimischen Stein- 
kranken beläuft sich auf 149. 

Wir wissen, daß alle, welche die Frage der Häufigkeit der Harnsteine in 
der Schweiz behandelten, von der außerordentlichen Seltenheit der Steinkrankheit 
sesprochen haben. Zu gleichen Resultaten kommt, wie schon oben erwähnt 
wurde, Serguiewsky. Aus Gründen, die wir später bringen, wollen wir hier 
nur die Ergebnisse unserer Forschungen in Zürich und in den benachbarten Kan- 
tonen der Nord-, Ost- und Zentralschweiz mit den entsprechenden Angaben von 
Serguiewsky vergleichen; während Serguiewsky für die Gegenden Zürich, 
Winterthur, Appenzell, Schaffhausen, Chur, Aargau, Glarus nur 25 Harnsteinfälle 
verzeichnet hat, haben wir in den genannten Gegenden 110 Fälle registrieren 
können; 32 davon betrafen Ausländer. Folglich beträgt die Zahl der einheimi- 
schen Fälle 78. Die Gesamtzahl der Harnsteinfalle, die Serguiewsky in der 
ganzen Schweiz nachgewiesen hat, beläuft sich auf 101. Dabei müssen wir 
noch bemerken, daß die Statistik von Serguiewsky einen Zeitraum von 15 bis 
20 Jahren berücksichtigt. Für einige Gegenden aber reicht seine Statistik noch 
weiter zurück; so für Kanton Zürich bis zum Jahre 1874, Kanton Obwalden bis 
zum Jahre 1857, und Kanton Wallis bis zum Jahre 1820. 

Wir sind keineswegs der Meinung, alle seit 1897 in der Schweiz vorge- 
kommenen Fälle verzeichnet zu haben. Das erwies sich als unmöglich aus fol- 
genden Gründen. Über eine groBe Anzahl von Gegenden haben wir überhaupt 
keine Angaben finden können. Für die Kantone Bern, Basel, Lausanne und 
(tenf haben wir uns mit dem, was in der Literatur publiziert wurde, begnügen 
müssen. Nur das über Zürich und die benachbarten Kantone der Nord-, Ost- 
und Zentralschweiz Mitgeteilte macht auf eine gewisse Vollständigkeit Anspruch. 
Aber auch hier mußte das Krankenmaterial der Privatkrankenhäuser, wie auch 
das der praktischen Ärzte unberücksichtigt bleiben. 

Somit glauben wir uns berechtigt, den Schluß zu ziehen, daß die 
Urolithiasis in der Schweiz häufiger ist, als man bis jetzt der Mei- 
nung war, und vielleicht auch in der letzten Zeit noch häufiger geworden ist. 

Wir wollen hier noch auf einige Eigentümlichkeiten aufmerksam machen, 
die wir beim näheren Betrachten unserer Fälle beobachtet haben. 

Zuerst müssen wir feststellen, daß die bekannte Prävalenz der Steinkrank- 
heit bei Kindern in unseren Fällen sich keineswegs bestätigt. Unter unseren 

1) Revue médicale de la Suisse romande. *) Ibid. 

Folia urologica. 1910. IV. Bd. 9. Heft. 48 
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151 einheimischen Patienten befinden sich nur 5 Kinder: ein Sjahriges Madcl:en 
(Fall aus dem Hinterländischen Krankenhaus in Herisau); ein 7jähriges Mädch-n 
(Fall von Boos); ein 3!/, Jahre alter Knabe (Fall von Martin); ein Knab*, 
dessen Alter nicht angegeben war (Fall aus dem Kantonsspital Winterthur); uni 
ein 18jähriges Mädchen (Fall von Hottinger), das aber seit der Kindheit stein- 
krank war. Während Civiale in 55,5 °/, seiner Fälle Steinkranke im Alter von 
weniger als 16 Jahren fand, bildeten in unseren Fällen die Kranken unter 16 Jahrez, 
nur 3,33 °/,, was der bereits S. 700 angeführten Ansicht Serguiewskvs voll- 
kommen entspricht. 

Was die Beteiligung der Frauen an der Steinkrankheit betrifft, so Lan 
wir auf 79 Fälle!) 22 weibliche Patienten, und zwar unter 37 Blasensteinkranken 
6 Frauen, was ungefähr 16°/, ausmacht, und unter 42 Nierensteinkranken 
16 Frauen, was 38°/, ausmacht. Dies entspricht auch nicht den gewöhnlichen 
Verhältnissen, indem für die Blasensteine ein Überwiegen des männlichen Ge- 
schlechtes festgestellt ist, so daB die Frauen nur 5°/, aller Blasensteinfälle 
bilden?); bei den Nierensteinen aber sind die Frauen in der Majorität, und we- 
nigstens — wie manche Autoren behaupten — ist diese Krankheit auf beide 
Geschlechter gleichmäßig verteilt. 

Wir kehren nochmals zu unserer Vermutung, daß die Steinkrankheit in der 
Schweiz in der letzten Zeit zugenommen hat, zurück und wollen nun darauf ein- 
gehen, welches die Ursachen dieser Erscheinung sind. 

Die Steigerung der Frequenz der Steinkrankheit ist einerseits zum Teil cine 
scheinbare; durch die Vervollkommnung und Verallgemeinerung der diagnostischen 
Mittel wurde das Auffinden der Steine erleichtert; andererseits aber hat di 
Krankheit vielleicht tatsächlich zugenommen. Solche Erscheinungen wurden auch 
anderorts beobachtet, und im folgenden wollen wir darüber berichten. 

Es ist bemerkenswert, daß z. B. in der Schweiz selbst die Frequenz à: 
Steinkrankheit zu verschiedenen Zeiten offenbar nicht konstant war; so soll z B. 
im XVII. Jahrhundert, zur Zeit des Pierre Franco, die Steinkrankheit im Karos 
Waadt, wie Serguiewsky?) berichtet, häufig vorgekommen sein. Ferner Lat 
uns Hottinger darauf aufmerksam gemacht, daß in älteren volksmedizinische 
Büchern häufig Mittel gegen Gries und Harnsteine sich angegeben finden, was 
darauf schließen läßt, daß solche Vorkommnisse für das Volksbewußtsein nichts 
Ungewöhnliches waren; heute spielt die Steinkrankheit in dieser Beziehung ein: 
geringe Rolle. | | 

Aber nicht nur in der Schweiz wurden Schwankungen in der Frequenz der 
Steinkrankheit zu verschiedenen Zeiten beobachtet; Holland z.B., früher ein klas- 


m Don ——_ 


1) Миг die Fälle vom Kantonsspital Zürich, Krankenasyl Neumünster und von Hot- 
tinger können nach dem Geschlecht gesondert werden, da es bei den anderen Füllen an 
entsprechenden Angaben meistenteils fehlt. 

®) Güterbock, l.c. S. 582. 

3) Serguicwsky, Le. p.32. 
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sisches Steinland,!) zeigt jetzt nicht mehr die frühere Intensität in der Häufigkeit 
der Krankheit. Die Ursachen dieser Erscheinung stehen in engem Zusammenhang 
mit den Ursachen des endemischen Vorkommens der Lithiasis, und folglich mit 
der Ätiologie und Pathogenese dieser Krankheit. | 

Diesem Problem wollen wir nun einige theoretische Betrachtungen widmen. 

Unter Harnsteinen versteht man feste Kôrper, die sich in den Harnorganen 
oder in pathologischen, mit ihnen kommunizierenden Hohlräumen entwickeln und 
nicht nur aus den gewöhnlich oder ausnahmsweise im Harn auftretenden Bestand- 
teilen, sondern auch aus eiweißartigen Substanzen aufgebaut sind. Diese letzteren 
bilden das Gerüst oder das Skelett für die sich ablagernden Harnbestandteile.?) 

Demnach gehören zur Bildung eines Harnsteines zwei Faktoren: die erhöhte 
Ausfällbarkeit des normalerweise im Harn gelösten steinbildenden Materials und 
das Freiwerden der organischen Grundlage des Ebsteinschen Gerüstes. „Ohne 
diese gibt es keine wirkliche Steinbildung, sondern nur Versteinerungen." ?) 

Die Versteinerungen, d. h. Inkrustationen durch Harnsalze muD man von 
der eigentlichen Harnsteinbildung unterscheiden, da die beiden Prozesse eine ganz 
verschiedene Genese haben. Der Vorgang der Inkrustation ist völlig mit den- 
jenigen Prozessen identisch, die z. B. zur Bildung der Kesselsteine*) führen. 

Die häufigste Gelegenheit zur Inkrustation im Harnsystem des menschlichen 
Körpers bilden die Fremdkörper. 

Aber nicht nur die Fremdkörper im engeren Sinne des Wortes, sondern 
auch abgestorbene organische Substanzen, wie Schleim, Eiter, nekrotische Fetzen 
exfoliierter Blasenschleimhaut, Geschwulstteile, können inkrustiert werden. Alle 
diese Gebilde fordern für ihre Entstehung keine besondere Erklärung. Der Pro- 
zeß ist der der Inkrustation, wie bei den eigentlichen Fremdkörpern. 

[Es ist hier zu bemerken, daß die freiwerdende organische Substanz nicht 
wie bei einer Inkrustation die Rolle eines Fremdkörpers für die Ablagerung des 
betreffenden Steinbildners spielt.°)] 

Eine andere Gruppe bilden dieienigen Steine, die sich bei verschiedenen, 
eine alkalische Gärung des Harns verursachenden Erkrankungen der Blase aus- 
bilden. Es sind Steine, die aus Bestandteilen des alkalischen Harns, insbesondere 
aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, phosphorsaurem Kalk und anderen Salzen 
zusammengesetzt sind. Die Zustände, welche die alkalische Gärung des Harns und 
damit verbundene Phosphatausscheidungen herbeiführen, sind entzündlicher resp. 
bakterieller Natur. Als begünstigender Umstand tritt in den meisten Fällen das 
Stagnieren des Harns hinzu. 

1) Unter den Gemälden der Holländischen Schule befinden sich einige Abbildungen, 
die den Steinschnitt darstellen, was wiederum darauf hinweist, daß die Steinkrankheit zu 
jenen Zeiten eine häufig vorkommende Erscheinung war. (E. Holländer, Die Medizin in 
der klassischen Malerei.) 

*) Ebstein, l.c. S.2. 3) Güterbock, Le. S. 571. 

t) Güterbock, l.c. S. 572. 

5) Eine analoge Erscheinung bietet die Inkrustation der Gegenstünde, die in den 


Karlsbader Sprudel gebracht werden (Sprudelsteine). 
48* 
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Diese aus alkalischem Harn entstandenen Steine nennt man sekundir 
Steine, im Gegensatz zu den primären Steinen, die aus den Bestandteil: iss 
sauren Harns (Harnsäure, oxalsaurer Kalk) bestehen und in saurem Han sih 
gebildet haben. Man nennt sie auch genuine, und verlegt ihre Bildung iu d» 
Nieren, während die Bildungsstätte der sekundären Steine die Harnblase sein :J. 

In praxi ist diese prinzipielle Trennung vielen Einschränkungen unterworl. 
So können Phosphatsteine primär, d. В. in nicht alkalisch zersetztem Harn ert- 
stehen, wie das z.B. bei der Phosphaturie der Fall ist. Auch was die Bilduns- 
stätte des Harns anbetrifft, so wurde in den Nieren sekundäre Steinbildung !ki 
aszendierenden Prozessen, Pyonephrosen), wie in der Blase primäre Steinhiin: 
beobachtet. 

Indem die Entwicklung der sekundären Harnsteine aus den patholoziste 
Zuständen der Harnorgane zur Genüge erklärt werden kann, ist die Entstehunz:- 
weise der primären Steine nicht völlig aufgeklärt, ebenso wie die Bedinguncrt. 
die den Prozeß begünstigen sollen. In den Theorien, die zur Erklärung de 
endemischen Vorkommens der Harnsteine aufgestellt sind, Let der Versuch gema 
worden, die die Harnsteinbildung begünstigenden Momente in den eigentümlich 
klimatischen, tellurischen, hygienischen und anderen Verhältnissen des steinreiche 
Landes zu finden und somit einige allgemeine ätiologische Momente aufzustelken. 

Wir gehen hiermit zur Besprechung der einzelnen Theorien über, und muss 
noch einmal darauf aufmerksam machen, daß es die primären, also meisten: 
harnsaure Steine sind, deren Entstehung und endemisches Vorkommen die 
Theorien zu erklären suchen. 

Unter diesen Theorien ist die klimatische eine der ältesten und verbri- 
tetsten. Diese Theorie nimmt an, daB das Klima des gegebenen Landes eint 
groBen EinfluB auf die Steinbildung ausüben kann. Das größte Gewicht hat m 
dem feucht-kalten Klima zugeschrieben, da man zu einer Zeit das Vorkommi 
der Steinkrankheit in warmen Gegenden nicht genügend kannte und in dem few: 
kalten Klima der steinreichen Länder, wie Holland, England und anderen, i 
Ursache dieses Reichtums sah. Seitdem aber ist es bekannt geworden, dab viele 
(iegenden Südeuropas, wie Italien, Spanien, und des südlichen Asien, wie Syrien, 
Persien, Arabien, Indien, auch sehr steinreich sind, und daß dagegen viele Länder 
mit einem kalt-feuchten Klima, wie Norwegen, von der Krankheit verschont 
bleiben. Dann gibt es, wie schon oben angedeutet wurde, Gegenden, wie Holland, 
wo die Steinkrankheit früher sehr häufig war, in der letzten Zeit aber abgenom- 
men hat, ohne daß das Klima dieses Landes sich verändert hat. Endlich hab 
die endemischen Herde manchmal eine so enge Begrenzung und sind so scharf 
von der benachbarten, unter denselben klimatischen Einflüssen stehenden stein 
armen Gegend getrennt, daß man in diesen Fällen nicht gut an die Finflusst 
des Klimas glauben kann. 

Eine andere, auch sehr verbreitete und alte Theorie stellt die Steinbildun! 
in Verbindung mit dem Genuß eines stark kalkhaltigen Wassers und somit 
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auch — da der mineralische Gehalt des Wassers von den Eigentümlichkeiten des 
Bodens abhàngig ist — mit dem Kalkboden des Landes. In der Tat gibt es 
eine ganze Reihe von Tatsachen, die diese Theorie zu bestätigen scheinen, var 
allem das Vorherrschen der Steinkrankheit auf aus verschiedenen Kalkformationen 
bestehendem Boden; so, um einige Beispiele zu nennen, auf dem Kalk- und 
Dolomitenboden im Stromgebiete des Don und der Wolga in Rußland, auf dem 
Kreideboden der östlichen Grafschaften Englands, und noch anderen. Was aber 
gegen diese Ansicht spricht, ist der Umstand, daD einerseits die Krankheit auch 
in solchen Gegenden endemisch ist, die keinen Kalkboden haben, wie Dekkan 
mit den dem Basalt angehörigen Troppaformationeu, die Inseln Mauritius und 
Reunion mit dem aus Basalt und vulkanischem Tuff bestehenden Boden; anderer- 
seits aber, daß in manchen Gegenden mit Kalkboden die Krankheit sehr selten ist.') 

Wir müssen noch hinzufügen, daß der Einfluß des Kalkbodens auf die 
Steinbildung nur bei den Kalksteinen in Betracht kommen könnte. Da aber die 
harnsauren Steine, die wir infolge ihrer?) erdrückenden Mehrzahl hier allein be- 
rücksichtigen, nicht aus Kalk, sondern aus Harnsäure und harnsaurem Natrium 
bestehen, so ist ihre Bildung als von dem Kalkgehalt des Bodens resp. Wassers 
gänzlich unabhängig zu betrachten. 

Wir haben schon angedeutet, daß die Beschaffenheit des Bodens nur eine 
mittelbare Bedeutung haben könnte, indem sie «den mineralischen Gehalt des 
Wassers bestimmt. 

Das Verhalten der Schweiz bezüglich des endemischen Vorkommens der 
Harnsteine spricht sowohl gegen die klimatische, wie gegen die Boden- resp. 
Trinkwassertheorie. Nach diesen Theorien sollte die Schweiz mit ihrem Nebel, 
ihren jurassischen Bodenformationen und ihrem harten Trinkwasser die günstig- 
sten Bedingungen für Harnsteinendemie darbieten. Daß dem nicht so ist, bedarf 
nach dem früher Gesagten keiner weiteren Erörterungen. 

Gegenüber den Theorien, die die Ursache der Steinbildung in die Umgebung 
des Menschen, in die äußerlichen klimatischen oder tellurischen Verhältnisse, 
unter denen er existiert, verlegen, gibt es eine Reihe von Ansichten, die die 
wesentlichen ätiologischen Momente in der angeborenen oder erworbenen Dispo- 
sition, wie auch in gewisser Lebens- und Nahrungsweise suchen. 

Über die Rolle, welche die Alters-, Rassen- und Geschlechtsverhältnisse 
spielen, haben wir bereits gesprochen. Der Einfluß der verschiedenen sozialen 
Bedingungen, wie das Vorherrschen der Krankheit bei den ärmeren Klassen der 
Bevólkerung,?) Unterschiede in der Krankheitsfrequenz zwischen der stádtischen 
uud làndlichen Bevólkerung, und endlich die Abnahme der Frequenz gegen frühere 
Jahrhunderte, wurde im wesentlichen durch die hygienischen Einflüsse erklärt.‘) 

Die größte Bedeutung in dieser Hinsicht schrieb man der Nahrung zu. Man 
hat sogar den Umstand, daß der chemische Charakter der Harnsteine an ver- 





!) Hirsch, l.c. S. 336. *) Ebstein, Le. S. 159. 
3) Saucerotte, nach Hirsch, l.c. S. 338. 1) Hirsch, lc. 5. 338. 
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schiedenen Punkten der Erdoberfläche verschieden ist, auf die alimentaren Ein- 
flüsse zurückführen wollen. Die Ansichten der einzelnen Autoren über der En- 
fluß der Nahrung auf die Steinbildung sind zwar sehr verschieden und zum Te} 
einander widersprechend; jedenfalls aber hat die Nahrung keine andere Dale. 
tung, als die der Steigerung einer individuellen Disposition.!) 

Es geht aus dem oben Gesagten hervor, daB wohl keine einzige der an- 
geführten Theorien eine befriedigende Erklärung des endemischen Vorkommens 
der Harnsteine gibt. Wir führen hier die folgenden Worte Ebsteins an. die 
als Zusammenfassung der Ergebnisse der oben besprochenen Theorien dienen 
können.?) 

„Wenn wir von endemischem Vorkommen der Harnsteine reden, so be- 
zeichnen wir damit die Tatsache, daB in einzelnen Gegenden die Harnsteine be- 
sonders háufig vorkommen. Das Epitheton ,endemisch' in dem Sinne, daB e: 
sich um gewisse Dispositionen der betreffenden Individuen handelt, mag passend 
sein, dagegen erscheint es nicht richtig, den Begriff des Wortes ,endemisch' hier 
auf Eigentümlichkeiten in der Gegend und den betreffenden Landesteilen zu be- 
ziehen. Dazu sind die Gegenden, in denen die Steinkrankheit zu den haufigeren 
Vorkommnissen rechnet, zu verschiedenartig gestaltet, in klimatischer Beziehurz 
zu sehr auseinandergehend, um den tellurischen Verhältnissen einen ausschlag- 
gebenden Einfluß in dieser Beziehung zuzuschreiben. A priori würde dageren 
schon sprechen, daß auch in den steinreichen Gegenden die Lithiasis doch relativ 
zu selten ist, um so allgemeinen Faktoren, unter deren Einflüssen doch all: 
Menschen leben müssen, und denen sie sich nicht entziehen können, eine größer: 
Bedeutung zu vindizieren. Steinterrains sind in gewissem Sinne ubiquitär, sie 
werden in keinem Breitengrade vermißt, und wir wissen seit längerer Zeit bereits. 
daß in den Tropen ebenso wie in den kalten Zonen, in flachen wie in gebirgisn 
Gegenden Harnsteine in größerer Verbreitung vorkommen können.“ 

Urd weiter unten?) leugnet Ebstein den Einfluß, den Rey der Gonorrhe 
bei der Steinbildung zuschreibt. 

Auch die als indirekte Ursachen angesprochene Erblichkeit, Lebensweise und 
Ernährung sollten nach Ebstein nicht allein ausschlaggebend sein, wenn auch 
ein gewisser Einfluß auf die Steinbildung ihnen nicht abgesprochen werden kann. 

Im speziellen spielt die Frblichkeit immer eine Rolle bei den Erkrankungen, 
die auf einer individuellen Disposition beruhen. Und als solche spricht Ebstein 
die Urolithiasis an. „Das wesentliche ätiologische Moment liegt bei den meisten 
Fällen von Urolithiasis in einer angeborenen, oft vererbbaren Krankheitsanla;re.* ‘) 

Diese Ansicht findet eine Unterstützung in den Mitteilungen Geinitz' de: 
Älteren über die Lithiasis im Herzogtum Altenburg. Geinitz teilt die Beobach- 
tung mit, daß das Altenburgische Steinterrain nicht genau mit den Landesgrenzen, 
wohl aber mit der Ausbreitung der Altenburgischen Bauern zusammenfällt, und 
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. daß ferner eine Verwandtschaft unter den Steinkranken häufig besteht.!) Geinitz 
. spricht bei dieser Gelegenheit von Rassendisposition, indem er darunter die 
. Krankheitsdisposition eines zusammengehórigen Teils der Bevölkerung, eine ge- 
wisse familiäre — in weitem Sinne des Wortes — Disposition versteht. Can- 
tani?) spricht wahrscheinlich auch in diesem Sinne über Rassendisposition. 

| Diese Annahme erklärt auch die Tatsache, daß die Frequenz der Harnsteine 
in den einzelnen Ländern nicht konstant ist, sondern zu verschiedenen Zeiten 
Schwankungen zeigt. So sind, wie wir gesehen haben, in Holland und in der 
Schweiz die Harnsteine früher viel häufiger gewesen. 

Da demnach der Steinreichtum eines Landes auf der Disposition der Be- 
völkerung zur Steinbildung beruht, so erklären sich die Schwankungen in der 
Frequenz der Steinkrankheit aus den gewöhnlich beobachteten Schwankungen der 
Intensität der individuellen Disposition, oder aus dem Umstande, daß die besonders 
disponierten Familien ausgestorben sind. | 

Geht man von der Annahme aus, daß die Ursache der Steinbildung in 
einer angeborenen und vererbbaren Disposition liegt, so müssen wir den Inhalt 
und das Wesen dieser Disposition näher definieren. 

Wir haben oben schon gesehen, daß zur Steinbildung zwei Momente ge- 
hören: das Freiwerden des Ebsteinschen Gerüstes, und eine vermehrte Aus- 
scheidung des steinbildenden Materials. Wir haben auch gesehen, daß unsere 
Kenntnisse über die Entstehungsweise dieser Prozesse mangelhaft sind. 

Bezüglich des organischen Gerüstes hat man angenommen, daß eine Ent- 
zündung oder ein entzündungsähnlicher Vorgang in der Mucosa das dazu nötige 
organische Material liefern können. 

Da man aber recht oft Gelegenheit hatte, Steinbildung ohne jegliche klini- 
sche Zeichen von Katarrh oder einer anderen Erkrankung der Harnwege zu be- 
obachten, so hat man die Möglichkeit eines besonderen steinbildenden Katarrhs 
annehmen müssen. (Meckel.) 

Das Wesen dieses Katarrhs soll darin bestehen, ,daf das Schleimhaut- 
sekret eines chronischen, leichten, symptomatisch oft nicht bemerklichen Katarrhs 
zunächst durch Säuregärung eine chronische Verbindung mit Oxalsäure, dann 
weiter mit Kalk eingeht.“*) Es ist noch nicht gelungen, diese Meckelsche 
Theorie durch anatomische Belege exakt zu beweisen.‘) 

„In Anbetracht dessen“, meint Ebstein, „ist es angezeigt, diejenigen Zu- 
stände der Niere, welche Beziehungen zu dem häufigsten Steinbildungsmaterial, 
der Harnsäure, haben, betreffs der Bildung von organischem Material ins Auge 
zu fassen.“ Ä S 

Solcher Zustände gibt es zwei: der harnsaure Niereninfarkt der Neugebore- 
nen, und die Gichtniere. | 


Diese beiden Zustände können als Ausdruck der harnsauren Diathese an- 
` o Nach Ebstein, l.c. S. 158. 2) Nach Ebstein, l.c. S. 158. 
?) Ebstein, l.c. 8.61. *) Ebendas. 
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gesehen werden. Darüber sagt Ebstein!) folgendes: „Daß diese Disposition zur 
vermehrten Harnsäurebildung und -ausscheidung, welche sich beim Neugebirenen 
durch die harnsaure Infarktbildung in den Nieren dokumentiert, bis in das spa- 
tere Leben andauert, so daD dieselbe als die erste Manifestation der hamsur-a 
Diathese anzusehen ist, unter deren Einfluß man die Gicht und die harnsaur- a 
Steine sich entwickeln läßt, ist zwar noch nicht erwiesen, muB aber meines Er- 
achtens als ein ganz notwendiges Postulat angesehen werden." 

Es geht aus dem oben Gesagten hervor, daD die krankhafte Disposition 
zur Harnsteinbildung als eine Disposition zur harnsauren Diathese anzesehea 
werden soll. | 

Wenn die letzte somit als Ursache der Harnsteinbildung angesehen weri-n 
konnte, so sollten doch diejenigen Gegenden, in denen der Harnstein endewi=:t, 
vorkommt, auch ein häufiges Vorkommen der Gicht und der harnsauren Iníark:- 
der Neugeborenen aufweisen, und ebenso müßten die steinarmen (regenden auch 
arm an Gicht und harnsauren Infarkten sein. Die statistischen Angaben uber 
diesen Zusammenhang sind sehr mangelhaft, und was speziell die Gicht antı- 
trifft, „nicht ausreichend, um über die Verhältnisse von Gicht und Lithiasis in- 
klare zu kommen?.?) 

Daß Gicht und Harnsteine oft genug in denselben Gegenden vorkommen. 
ist festgestellt für England, für die südlichen Provinzen Italiens (Cantani), fir 
Holland (wenigstens früher) und Schweden (Sautesson in Stockholm).’) Da- 
gegen in den Gegenden, wo Steine besonders oft bei Kindern beobachtet wurden. 
kommt die Lithiasis in reichlicherer Menge als die Gicht vor. Hier sollte nai: 
Ebsteins Meinung der harnsaure Infarkt der Neugeborenen in Betracht kommeu. 

Es ist auch die Beobachtung gemacht worden, daß in denjenigen Familier. 
wo Harnsteine vorgekommen sind, auch die Gicht beobachte wurde, (Morgan, 
Boerhaeve u. a.?)] 

Dagegen leugnen andere Autoren [Thompson‘)) jeden örtlichen Zusamm-2- 
hang zwischen Gicht und Lithiasis, indem sie darauf hinweisen, daß in einir-n 
am stärksten von der Lithiasis heimgesuchten Gegenden, wie Schwäbische All. 
Altenburg und Zentralrußland, die Gicht sehr selten vorkommt, 

In der Schweiz, entsprechend dem relativ seltenen Vorkommen der Harn- 
steine, gehört auch die Gicht zu den seltenen Krankheiten. So war auf йт 
medizinischen Abteilung des Kantonsspitals Zürich während der letzten 8 Jahre 
nur ein Fall von Gicht beobachtet worden. 


Zum Schluß erlaube ich mir, Herrn Dr. R. Hottinger, Dozent für Urol- 
gie, für die gütige Anregung zu dieser Arbeit, sowie für die Überlassung de: 
Materials meinen besten Dank auszusprechen. 


) Ebstein, Le. S.81. 2) Ebstein, l.c. S. 159. *) Hirsch, l.c. 8.38 
4) Hirsch, Lc. S. 338. | 
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Zusammenfassung. 


1. Die Harnsteine galten in der Schweiz als seltene Vorkommnisse. 

2. Es sind aber Anzeichen vorhanden, daß sie nicht so selten sind, wie 
man im allgemeinen glaubt, und vielleicht in neuerer Zeit auch etwas häufiger 
vorkommen. Wenigstens lassen sich tatsächlich aus den letzten (5 bis) 10 Jahren 
und aus beschränkterem Landesgebiet beträchtlich mehr Steine nachweisen, als 
es noch Serguiewsky a. 1902. konnte. | | 

3. Diejenigen Theorien, die das endemische Vorkommen der Harnsteine mit 
Klima, Boden- und Wasserbeschaffenheit in Verbindung bringen, müßten, weil die 
betreffenden Faktoren in reichem Maße vorhanden sind, gerade in der Schweiz 
eine große Häufigkeit der Harnsteine erwarten lassen — doch ist das Gegenteil 
der Fall. (Auch Gicht und Harnsäure-Infarkt der Neugeborenen sind selten.) 

4. Es kommen daher ätiologisch mehr individuelle und familiäre Disposi- 
tion im Sinne Ebsteins in Betracht, und es wäre zur Klärung der Ätiologie 
waüunschenswert, daß auf hereditär-familiäre Verhältnisse, sowie auf Art und Ent- 
stehungsweise der Steine in späteren Arbeiten mehr Rücksicht genommen würde. 

5. Schwankungen in der Häufigkeit der Harnsteine sind für einige Länder 
bekannt, so z. B. für Holland; auch im Kanton Waadt scheint das vorgekommen 
zu sein. 


1. Мочевые камни считались въ Швейцарш рфдкимъ нвлен!емъ. 

2. Однако есть основаніе предположить, что они не такъ рЪдки. 
какъ въ общемъ думаютъ, и что они въ послфднее время наблюдаются 
немного чаще. Во всякомъ случаъ статистика, обнимающая поелЪдніе 
5—10 лЬтъ и боле ограниченный округъ, содержитъ значительно 
больше случаевъ камней, чфмъ то количество, которое Сергіевскій могъ 
опред$лить въ 1892-омъ году. 

3. ТЪ теори, которыя ставятъ эндемическое распространеніе мо- 
чевыхъ камней въ связь съ климатомъ, почвенными условіями и свой- 
ствомъ воды, говорнтъ, такъ какъ эти факторы тамъ имъются въ 
обширномъ расмЪрЪ, что вь Швейцаріи мочевые камни должны были-бы 
наблюдаться чаще, въ д}йетвительности-же наблюдается обратное. (По- 
дагра и мочекислый инфарктъ новорожденныхъ также рЪдки) 

4. Въ виду этого въ этюлогическомъ отношеши играетъ больше 
роль индивидуальное, семейное предрасположеше въ смыслЪ Эбштейна, 
п было-бы, въ цБляхъ выясненія этіологіи, желательно, чтобы въ позд- 
нЪйшихъ работахъ обращали больше вниманія на условія наслЪдствен- 
Haro предрасположенія, равно какъ и на родъ возникновешя камней. 

5. Колебанія въ частот мочевыхъ камней для нЪкоторыхъ странъ 
характерны, напр. для Голландіи; въ кантонъ ВаадтЪ подобныя коле- 
банія, повидимому. также наблюдались. (Lubowski-Berlin.) - 
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1. I calcoli urinari erano considerati nella Svizzera come rarità. 

2. Però sembra che non siano tanto rari, come generalmente si crede e 
che negli ultimi tempi si osservino più di frequente. Almeno si possono real- 
mente constatare negli ultimi (5 a) 10 anni e in regioni circoscritte in mazzior 
numero di quanto Serguiewsky potè constatarlo nel 1902. 

_ 3. Quelle teorie che attribuiscono la comparsa endemica dei calcoli urina 
al clima, alle condizioni del suolo e dell'acqua dovrebbero appunto nella Sviz- 
тега, nella quale questi fattori esistono abbondantemente, far supporre l'esistenza 
di molti casi di calcolosi, invece esiste il caso contrario. (Anche i casi di in- 
farto urico dei neonati e di gotta sono rari.) 

4. Eziologicamente si deve invece prendere in riflesso piuttosto una dise- 
sizione individuale e familiare nel senso d'Ebstein e sarebbe desiderabile |: 
schiarire l'eziologia, che in lavori futuri si prendano in considerazione condizioni 
famigliari ereditarie e la qualità e il modo di formazione dei calcoli. 

5. Per alcuni paesi, come p. e. per l'Olanda sono note oscillazioni nella 
frequenza dei calcoli orinari; ciò è avvenuto a quanto sembra anche per i 
cantone Waadt. (Ravasini-Triest.) 


1. Urinary stones were supposed to be rare in Switzerland. 

2. But there are signs that they are not quite so rare as general‘ 
believed, and that they perhaps occur more frequently in recent years. It is à 
fact that during the last (5 to) 10 years decidedly more stones have been reporte: 
from a smaller part of the country than Serguiewsky collected in 1902. 

3. According to those theories which seek a connection between the endemic 
occurrence of urinary stones and climate, ground- and water-conditions ct? 
should expect a marked frequency of urinary stones just in Switzerland as th. 
factors are very much pronounced there— but the contrary is the case. [Al 
gout and urinary acid-infarct in newborns are rare.) 

4. Therefore individual and familiar disposition in the meaning of Ebstein 
are etiologically more to be considered, and it would be desirable that in th 
future the authors would lay more stress upon hereditary-familiar conditions a: 
well as upon the kind of stones and their mode of development. 

5. Fluctuations in the frequency of urinary stones are known in some 
countries, as for instance among the Dutch; the same seems to have happened 
in the canton Waadt. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Los calculos de las vias urinarias son considerados en Suiza como ca- 
SOS raros. 

2. Pero hay presunciones que hacen creer que no son tan raros como s 
creia, antes al contrario, actualmente son algo mas frecuentes. Se puede demostrar 
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que en los últimos 5 ó 10 años y en una comarca mas limitada, ha habido 
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un número mas considerable de calculos, que Serguiewsky no llegó a reunir 
en 1902. 

3. Las teorias que ponen en relacion la existencia endémica de los cal- 
culos de las vias urinarias con el estado del clima, del sol, del agua, deberian 
en Suiza, en vista de la gran preponderancia de estos factores, admitir una 
vran frecuencia de calculos de las vias urinarias. Pero ocurre lo contrario. 
Hasta la gota, los infartos de acido urico en los recien nacidos son raros. 

4. Bajo el punto de vista de la etiologia, la disposicion individual y fa- 
miliar debe tenerse, según Ebstein, en gran consideracion. Ез de desear para 
aclarar la etiologia, que las relaciones heredo-familiares y el modo de originarse 
estos calculos sean tenidos mas en cuenta en los futuros trabajos. 

э. бе conocen variaciones, en la frecuencia de los calculos de las vias 
urinarias, en varios paises, p. ej. en Holanda, se han podido observar tantas 
como en el canton de Vaud. (Serrallach-Barcelona.) 


1. Les calculs des voies urinaires etaient regardes en Suisse comme des 
cas tres rares. 


2. Mais il y a des présomptions qu'ils ne sont pas tellement rares qu'on 


ne le croit, et qu'ils se trouvent de nos jours un peu plus fréquemment. Du 
moins l'on peut démontrer des dernières 5 à 10 années et d'une contrée plus 
limitte un nombre plus considérable de calculs que Serguiewsky n'arrivait à 
compter en 1902. 

3. Les théories, qui mettent l'existence endémique des calculs des voies 
urinaires en relation avec l'état du climat, du sol et de l'eau, devraient en 
Suisse — vu l'existence de ces facteurs en grande quantité — admettre une 
grande fréquence de calculs des voies urinaires. Mais c'est le contraire qui ar- 
rive. (Méme la goutte et les infarctus d'acide urique chez les nouveaux-nés 
sont rares.) 

4. Du point de vue de l'étiologie la disposition individuelle et familiale 
entre d'apres Ebstein plutôt en considération. Il est à souhaiter pour éclairer 
les moments étiologiques que les relations hérédo-familiales et le mode de l'ori- 
gine de ces calculs entrent dans de futurs travaux plus en ligne de compte. 

5. On connaît des variations dans la fréquence des calculs des voies uri- 
naires pour plusieurs pays, p. e. pour la Hollande; on a pu le constater égale- 
ment dans le canton du Vaud. (Hamburger-Colmar i. E.) 


Istituto Dermosifilopatico della R* Università di Palermo, 
diretto dal Prof. Luigi Philippson. 


Un caso di balanopostite gonococcica primitiva in un 
ragazzo. 


Per il 


Dr. Carlo Coppolino, 
Aiuto nella Re Clinica Dermosifilopatica di Messina. 


Cessata la confusione dapprima esistente sulle lesioni blenorragiche, mer 
la scoperta del gonococco di Neisser, e separata l'uretrite dalla balanoposti: 
si cominciò a discutere se quest'affezione potesse essere determinata anche dall: 
stesso microrganismo. Alcuni lo negavano, sia per la costituzione anatomia 
dell'epitelio di rivestimento del foglietto interno del prepuzio, secondo essi sfavo- 
revole all'atteechimento del gonococco, sia per non averlo mai riscontrato nei» 
balanopostiti. 

Quando Touton poi lo ritrovo fra gli epiteli piatti delle follicoliti blenur- 
ragiche prepuziali e parauretrali, si presunse la possibilità della localizzazione «: 
questo microrganismo sulla mucosa prepuziale, ma delle osservazioni ch n 
accertassero la presenza nelle balanopostiti primitive mancano nella letteratia. 
per quanto io sappia. 

Ho creduto quindi degno di nota il seguente caso osservato nella Cli: 
diretta dall'illustre prof. Philippson e ne riferisco subito la descrizione. 


STORIA CLINICA. M. A. di anni 14, conciapelli, da Palermo, viene all'ambulatete 
della Clinica il,2 Luglio 1909. 

Niente degno di nota nei precedenti anamnestici. Riferisce che un mese fa pes 
avendo accondisceso alle brutali voglie d'un satiro, fu da questi obbligato a strisciare ci 
pene contro l'orifizio anale di un altro ragazzo, che dallo stesso individuo era stato pe. 
momenti prima violentato. 

Dopo sette giorni circa cominciò ad avvertire bruciore durante la minzione in črt- 
rispondenza dell’vriticio prepuziale, ehe si tumefece e diede luogo a secrezione purulen' 
non molto abbondante. La tumefazione si andò estendendo sempre più, fino ad interesar: 
tutto il prepuzio, il bruciore divenne più intenso, ma sempre localizzato allorificio prep: 
ziale e mai lungo l’uretra. 

Consultato un sanitario, gli furono consigliate delle lozioni con acqua vegeto-mineri:. 
ma non essendo ancora guarito ricorre a questa Clinica. 

Esame obbiettivo. Ragazzo di statura proporzionale all'età, stato della nutriz-4& 
piuttosto scaduto essendo le masse muscolari poco toniche ed il pannicolo adiposo sears 
cute di colorito bruno, elastica, mucose visibili rosee. 


late 


All’esame dei genitali esterni si nota che il prepuzio & arrossato, tumefatto, dolente 
lla pressione, dal suo orificio fuoriesce del pus in scarsa quantità e non é possibile lo 
vaginamento del glande. Alla palpazione: la consistenza è molle, pastosa e non si con- 
tata alcun indurimento; comprimendo il glande si desta una dolenzia diffusa. Strisciando 
ol dito lungo la faccia inferiore della verga non si apprezza alcuna modificazione del- 
‘uretra. Il lato sinistro dello scroto si presenta aumentato di volume per idrocele, i testi- 
‘oli sono normali. 

Agli inguini vi é qualche piccola glandula lenticolare, libera, indolente. 

Detersa la cavità balano-prepuziale con un'irrigazione abbondante, si fa urinare l'am- 
ualato in un bicchiere e si nota che l'urina é limpida. 


Diagnosi. Già la prova del bicchiere, indipendentemente dagli altri sintomi, ba- 


sterebbe ad escludere un’uretrite e ad ammettere così una balanopostite; bisogna però sta- 
vilirne la natura. 


Avuto riguardo all'assoluta assenza d'indurimento sottoprepuziale, il sospetto di una 


...slone sifilitica viene allontanato e si conferma l'idea d'una balanopostite semplice. 


Per accertarla meglio si ricorre all'esame del prodotto di secrezione. 


All'esame batterioscopico del pus, previe colorazioni semplici coi colori basici 
l’anilina, si nota qualche cocco isolato e poi dei diplococchi della tipica forma di chicco da 
:affe, raggruppati in piccoli ammassi che riempiono più o meno i globuli di pus, mentre 
pochi sono liberi tra gli elementi di esso. Questi diplococchi si decolorano col metodo 
di Gram. | 

C'olla colorazione Giemsa non si riscontrano spirochete di Schaudinn, ma pochi spirilli. 


Decorso. Messo in evidenza l'agente infettivo ed accertata la natura gonococcica 
lell'affezione, si prescrivono dei lavaggi sottoprepuziali con soluzioni antisettiche e degli 
impacchi con acqua vegeto-minerale. Così l’infermo migliora, però dopo una settimana 


-’(10/V1I/09) accusa maggior bruciore durante la minzione ed esteso lungo l’urctra, che alla 


m 


palpazione sembra più rigida, più dura e più sensibile del normale. Alla prova dei due 
bicchieri, previo lavaggio abbondante della cavità balano-prepuziale, si nota che, contraria- 


mente ai giorni precedenti, le urine del 1° bicchiere sono torbide, nè si rischiarano aggiun- 


gendo acido acetico; quelle del 2° bicchiere sono limpide; se ne desume che il gonococco 
abbia scelto la sede di predilezione determinando in secondo tempo un’uretrite anteriore, e 


.: Si prescrive l’uso dei balsamici. La balanopostite va regredendo e dopo due settimane dal- 


. l’inizio della cura è possibile lo svaginamento del glande; si vede così il foglietto interno 
“ del prepuzio alquanto iperemico e tumefatto, il meato urinario arrossato e da cui fuoriesce 


del pus contenente i gonococchi di Neisser. 


Il 20 Luglio si cominciano le irrigazioni endouretrali con soluzione di permanganato 
potassico. 


* * 


Data questa localizzazione del gonococco si potrà pensare cle probabil- 
mente l'attecchimento di esso sulla mucosa prepuziale sarà stato agevolato dalle 
modalità del coito, limitato a strisciamenti del prepuzio in parti imbrattate di 
secrezione blenorragica, ma certamente ha trovato in questo tessuto un terreno 
adatto all'esplicazione del proprio potere patogeno, nessun ostacolo avendo op- 
posto la costituzione anatomica dell epitelio di rivestimento, e la secrezione 
di esso. 

Che la lesione sia cominciata dal prepuzio risulta dall'osservazione accurata 
e dal decorso; quando l'ammalato ricorse per la prima volta alla Clinica, venne 
constatata l'esistenza della sola balanopostite gonococcica, e l'uretra era del tutto 
normale; solo dopo una settimana, mentre sotto l'influenza della cura la lesione 
del prepuzio regrediva, si vide sopravvenire l'uretrite. 

Non v'é dubbio quindi che si sia trattato di una balanopostite gonococcica 
primitiva, 
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Riassunto. 

Capita all'osservazione un ragazzo di 14 anni, ammalato da 23 giomi. 
cioè una settimana dopo un tentativo di coito, limitato a sfregamento del pe 
puzio sull'orifizio anale d'un altro ragazzo violentato poco prima da un uomi 
affetto da blenorragia. | 

Si constata una balanopostite acuta e nella secrezione purulenta di es: 
sì riscontrano. i gonococchi di Neisser; lo stato del'uretra è perfettamen- 
normale. 

Curato opportunamente, migliora; però dopo una settimana, men в 
balanopostite è in via di regresso, si osserva Іа ѕоргаууепіепта і шим: 
anteriore acuta. 

Avendo osservato il decorso della malattia, si può stabilire con sicure: 
la localizzazione primitiva del gonococco sul foglietto interno del prepuzio, doni- 
la balanopostite. 


A boy of 14 years fell sick one week after an attempt of cohabitation 
and was sick for 23 days. The attempt was a friction of the prepuce in dr 
anal opening of another boy who had been abused shortly previously by a m3 
affected with gonorrhoea. 

There was an acute balanoposthitis with gonococci in the pus; the uri 
was completely normal. 

Improvement by corresponding treatment; but a week later, whil de 
balanoposthitis was nearly cured we found an acute urethritis anterior. 

As the course of the disease had been under observation, it can be stated 
with certainty that the primary localisation of the gonococcus had been on the 
inner membrane of the prepuce and had caused the balanoposthitis. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


Esta observacion se refiere a un niño de 14 años que cayó enformo ui 
semana despues de un ensayo de coito. La enfermedad duró 23 días. S 
ensayo de coito consistiö en una frotacion del prepucio con la abertura anal it 
otro niño que acababa de ser violado por un sujeto blenorragico. 

Se halló una balanopostitis aguda y gonococus en la secrecion pu 
La uretra era normal. | 

Mejoria despues del tratamiento usual; pero una semana despues спаді” 
la balanopostitis estaba casi curada, se pudo presenciar el desarrollo de una 


uretritis aguda anterior. 


rulenta. 


eu gg. 


Como se ha podido observar en el curso de la enfermedad, la localizacion 
primitiva del gonococo se encontraba en la hoja interna del prepucio, lo cual 


+ fué lo que motivó la balanopostitis. Ä (Serrallach-Barcelona.) 


L'observation se rapporte à un garçon de 14 ans, qui une semaine après 
un essai de coit tombait malade. La maladie durait 23 jours. L’essai de coit 
consistait en une friction du prépuce aprés l'ouverture anale d'un autre garçon 
qui venait d'être violé par un homme atteint de blennorrhagie. 

On constate une balanoposthite aigüe et des gonocoques dans la sécrétion 
purulente. L'urètre est complétement normale. 

Amélioration après traitement usuel; mais une semaine après lorsque la 
balanoposthite était presque guérie on constatait le développement d'une urétrite 
antérieure aigue. 

Comme on l'en a pu observer le cours de la maladie, on peut constater 
avec certitude que la localisation primitive du gonocoque se trouvait à la feuille 
interne du prépuce, ce qui était la cause de la balanoposthite. 

| (Hamburger-Colmar i. E.) 


ДЪло идетъ о 14-лЪтнемъ мальчикЪ, который недъЪлю спустя послЪ 
попытки къ соитїю, заболЪлъ болЪзнью 28-дневной продолжительности. 
Попытка къ соитію состояла въ тренїи крайней плоти въ отверстїи 
задняго прохода другого мальчика, изнасилованнаго незадолго передъ 
тЪмъ мужчиной, и котораго была бленорраля. 

ИзслЪдован!е обнаружило баланопоститъ и присутетве гонококковъ 
въ выдфленіи; мочеиспускательный каналъ былъ совершенно нормаленъ. 

Соотв$тствующее леченіе вызвало улучшеніе; однако Hebo 
спустя, въ то время когда баланопоститъ уже почти зажилъ, стало 
развиваться острое воспалене передней части мочеиспускательнаго 
канала. 

Такъ какъ болфзнь протекала подъ наблюдешемъ, можно CE yBb- 
ренностью констатировать, что первично гонококкъ попалъ на внут- 
ренній листокъ крайней плоти, чЬмъ былъ обусловленъ баланопоститъ. 

(Lubowski-Berlin.) 


Zur Beobachtung kam ein 14jähriger Knabe, der eine Woche nach einem 
Coitusversuche an einer Krankheit von 23tägiger Dauer erkrankte. Der Coitus- 
versuch bestand in einer Reibung des Präputiums in der Analöffnung eines an- 
deren Knaben, der kurz vorher von einem an Blennorrhagie erkrankten Manne 
mißbraucht worden war. 


Man fand eine akute Balanoposthitis und im eitrigen Sekret Gonokokken; 
die Harnröhre war vollkommen normal. 

'- Besserung auf entsprechende Behandlung; jedoch eine Woche später, wäh- 
rend die Balanoposthitis fast geheilt war, beobachtete man, daß sich eine akute 
Urethritis anterior einstellte. 

Da der Verlauf der Krankheit beobachtet worden ist, kann man mit Sicher- 
heit feststellen, daß die primäre Lokalisation des Gonococcus am inneren Blatte 
des Präputiums lag, wodurch die Balanoposthitis entstanden war. 

(Ravasini- Tries) 


Ein Irrigations-Urethro-Kystoskop. 


Von 
San.-Rat Dr. Hans Goldschmidt, 
Berlin. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Ausgehend von dem Typus meines Irrigations-Urethroskopes, habe ich ein 
Instrument angegeben, das zugleich zur Untersuchung der Blase tauglich ist und 
deshalb den Namen Urethro-Kystoskop trägt. Ich habe das Instrument bereits 
seit dem Dezember 1907 zur Erprobung in fortwährendem Gebrauch. | 

Wenn man mein Irrigations-Urethroskop mit „oberer Beleuchtung“ so weit 
einführt, daß das ganze Fenster bis in die Blase reicht. so sieht man mit Deut- 
lichkeit ein Stück des Blasenbodens.!) Allein das Bild wird lichtschwach, sobald 
sich durch Füllung die Blase weiter ausdehnt und die Blasenwandung sich von 
der Lichtquelle entfernt. Das Gesichtsfeld ist beschränkt durch die Ränder des 
schmalen Fensters und nicht viel ausgedehnter als dieses. Immerhin weist diese 
Beobachtung darauf hin, daß die Betrachtung von Blase und Harnröhre mit 
einem Instrumente gut möglich ist. 

Wir haben nun, um diesen Zweck zu erreichen, die verschiedensten Ver- 
suche gemacht, die Lampe anders anzubringen, oder die Form des Fensters so- 
wie die Stellung des Schnabels zu verändern, doch litt darunter die Leistungs- 
fähigkeit des Urethroskopes, ohne daß diejenige des Kystoskopes eine wesentlich 
vollkommnere wurde. 

Auf das Allereinfachste, fast Selbstverständliche kamen wir erst auf vielen 
Umwegen und nach mancherlei Versuchen. 

Zur Erläuterung diene die folgende Abbildung meines Irrigationsurethro- 
skopes mit „hinterer Beleuchtung“. 


Objektiv Mattscheibe Lampe 


па КОИ Bis ml 





Fig. I. 


An der unteren Seite des Katheterrohres befindet sich das groDe. 2 cm 
lange Fenster. Durch den Druck des Wassers, das zwischen Sehrohr und Ka- 
theterrohr einstrómt, wird die dem Fenster anliegende Schleimhaut der Urethra 
abgedrängt, und wenn sie dann von der im Schnabelschaft befindlichen Lampe 





1) Dreyer, Beiträge zur Irrigationsurethroskopie. Zeitschrift für Urologie, Bd. III, 
1909. — Goldschmidt, Folia urologica, Bd I, S.211 Anm. 
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hell beleuchtet wird, kann sie mittelst des Sehrohres, dessen Objektiv auf der 
Figur I sichtbar ist, in voller Klarheit betrachtet werden. 

Es ist nun für den oben angegebenen Zweck nichts weiter nötig, als die 
Glühlampe, die bei dem abgebildeten Urethroskop im Schaft des Katheters sitzt 
und ihr Licht durch die matte Scheibe nach vorn wirft, von der sie bedecken- 
den unteren Katheterwand zu befreien. 

Die Lampe verbreitet nunmehr ihr Licht nach zwei Seiten: von hinten nach 
vorn, in der Richtung nach dem Objektiv des Sehrohrs (Fig. III), und vom Ka- 
theter aus nach außen; — sie ist also imstande, ein Hohlorgan, in das der 
Katheter geführt ist, zu erhellen (Fig. II). 

Bringt man eine kystoskopische Optik so weit in das Katheterrohr, daß das 
Fenster ganz von ihr ausgefüllt wırd und das Prisma unmittelbar an der Lampe 
liegt (Fig. I, und führt das ganze Instrument bis in die Blase, so ist man 
ohne weiteres imstande, bei der Lage der Lichtquelle und des Prisma den Fundus 
der Blase zu sehen. 

Bei beliebiger Füllung der Blase, noch dazu während der Entfaltung oder 
während des Wiederzusammensinkens der Blasenwände können wir jede Stelle, 
die man mit Nitzes Kystoskop I übersieht, beobachten; denn das Instru- 
ment ist im wesentlichen nichts anderes als ein Nitzesches Kysto- 
skop Nr. I. Bei Trübung des Inhalts kónnen wir beliebig lange ausspülen, 
bis die Flüssigkeit klar wird. 

Will man nun, während man den Katheter herauszieht, die Harnröhre 
und namentlich die Pars posterior überblicken, so entfernt man nur die kysto- 
skopische Optik und schiebt dafür die urethroskopische ein (Fig. III). Stellt 
man jetzt die Lichtleitung wieder her, so sieht man zunächst nur einen 
schwachen Schimmer im oberen Gesichtsfeld, denn die Lampe befindet sich in 
der Blase, und zwischen ihr und dem Objektiv erhebt sich die steile Grenze 
zwischen Harnröhre und Blase, die entweder aus dem Sphinkter oder aus 
einem vergrößerten Mittellappen besteht. Zieht man das ganze Instrument 
unter fortwährender Irrigation heraus, so wird die Lampe immer sichtbarer, 
bis sie endlich strahlend über der erwähnten Grenze erscheint und ihr volles 
Licht nach vorn in die Urethra posterior wirft. In klarster Weise erscheinen 
jetzt die Gebilde der hinteren Harnröhre, besonders fällt jegliche Andeutung eines 
Vorsprunges der Vorsteherdrüse in das Lumen auf, wie man sie in den verschie- 
denartigen Stadien der Hypertrophie verschiedenartig findet. Im Zusammenhang 
mit dem zuerst erschauten kystoskopischen Bilde gewinnen wir so eine volle 
Übersicht über alle Veränderungen, die ein Hindernis für die Harnentleerung be- 
dingen, und wir sind imstande, nach diesem Bild unsere operativen Entschei- 
dungen zu treffen, ob sich der Fall noch für eine endo-urethrale Behandlung 
eignet, oder ob nur eine Prostatektomie Aussicht bietet. 

Es sei noch bemerkt, daß das kystoskopische Sehrohr mit zunächst nach 


innen rotiertem Prisma zugleich als Obturator dient und daß Ventile im Katheter 
49* 
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und im Wasseransatzrohr gestatten, die optischen Apparate ohne Wasserau- | 


strömen ein- und auszuführen, resp. die Irrigationszuführung zu unterbrechen 
und dem Kystoskop dadurch die größte Bewegungsfreiheit zu geben. 

Da das Instrument besonders in allen Fällen von Prostataliypertrophie An 
wendung finden soll, wird es bedeutend länger, als das Irrigationsurethrosks; 


ist, hergestellt. Vom Anfang des Wasserleitungsansatzes bis zum Beginn de ` 


Fensters mißt es 19,5 cm, bis zur Spitze des Schnabels 26 cm. 
Noch einmal sei hervorgehoben, daß es sich zur Untersuchung der Bla» 
auch da eignet, wo nur geringe und geringste Füllungsgrade möglich sind. 


Die Firma L. & H. Lowenstein hat das Instrument von den ersten At: 


fangen bis zum jetzigen Abschluß hergestellt. 


Zusammenfassung. 


1. Durch eine einfache Abänderung in der Beleuchtungsart läßt sich da 
Irrigationsurethroskop auch als Kystoskop benutzen. Es ist nur die Einfü:nf 
verschiedener optischer Systeme in das Katheterrohr erforderlich. 

2. Das Instrument ist besonders geeignet, bei Behinderungen der Har 
entleerung genauen Aufschluf darüber zu geben, wie die Verhältnisse am Sphinkt” 
sind, ob sich Falten oder Leisten finden und in welcher Weise Auswüchse de 
Prostata in die Blase und Harnröhre vorspringen. 


1. Por un simple cambio en el modo de iluminacion, el uretroscopi * 
irrigacion permite usarse como cistoscopio. No hay mas que adaptar al tuhu 
de la sonda los diferentes sistemas opticos. 

2. El instrumento es capaz de eplicar la causa de las retenciones met 
nicas de la orina porque pone de manifiesto, las relaciones del esfinter. s% 
pliegues ó barreras y el relieve que hace la próstata en la vejiga y en la uretrà 

(Serrallach- Barcelona.) 


1. Par un simple changement du mode d'éclairage l'urétroscope à irrigation 
se laisse employer comme cystoscope. Il ny a qu'à adapter les différents SY* 
tèmes optiques dans le tube de la sonde. 

2. D'instrument est particulièrement capable d'expliquer dans les empêche- 
ments de l'émission de l'urine, comment sont les relations du sphinctère, 51 У * 
des plis ou des barrières et comment la prostate fait saillie dans la vessie 00 
dans l'urètre. (Hamburger-Colmar i È.) 


1. Простымь измфнешемь способа освфщеня можно едЪлать Ирр!" 
гащонный уретроскопъ пригоднымъ и къ примЪненію въ качеств 
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цистоскопа. Нужно лишь ветавлять различныя оптическія системы въ 
трубку катетера. 

2. Инструментъ особенно пригоденъ къ выясненію, при ватрудненір 
мочеиспусканія, условій вокругъ жома, т. е. имЬются ли тамъ складки 
или барьеры и въ какомъ вид внфдряются въ мочевой пузырь и мо- 
чеиспускательный каналъ отпрыски предстательной железы. 


(Lubowski-Berlin.) 


1. Mediante un semplice cambiamento nella forma di illuminazione si puö 
adoperare l'uretroscopio ad irrigazione anche come cistoscopio. E soltanto ne- 
cessario di introdurre sistemi ottici diversi nel lume del catetere. 

2. L'istrumento è specialmente adatto, di far vedere, in caso di impedi- 
mento nell'emissione dell'orina, quali sono le condizioni del sfintere, se esistono 
pieghe o barriere ed in che modo escrescenze della prostata risaltano in vescica 
o nell'uretra. | (Ravasini-Triest.) 


1. By a simple change in the mode of illuminating the irrigation urethro- 
scope can be used as cystoscope. It is only necessary to put different optic 
systems into the catheter tube. 

2. The instrument is especially apt in case of urinary retention to clear 
up the conditions at the sphincter wether there are folds or barriers and wether 
protuberances of the prostate project into the bladder or the urethra. 

(W. Lehmann-Stettin.) 
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Zur Bedeutung der Harnróhrenpolypen. 


Von 


Dr. A. Schlenzka, 
Berlin. 


(Mit Tatel XVILL) 


Während früher verhältnismäßig wenig Beobachtungen von Polypen in der 
Harnröhre mitgeteilt worden sind, finden sich seit Einführung der Urethroskopie 
eine ganze Reihe von Veröffentlichungen hierüber in der Literatur. Die ersten ein- 
schlägigen Beobachtungen rühren von Desormeaux!) her. Grünfeld?) hat dar- 
über berichtet. Genaue ausführliche Beschreibungen von Harnröhrenpolypen gibt 
Öberländer?) in seinem Lehrbuch der Urethroskopie. Kollmann?*) verdanken 
wir eine Reihe photographischer Aufnahmen von Polypen in der Harnröhre. Wei- 
tere Mitteilungen von diesbezüglichen Krankheitsbildern finden wir bei Luys?), 
E. Burckhardt?) u. a. Wenn sich gerade in jüngster Zeit die Literatur über 
Harnröhrenpolypen besonders stark vermehrt hat, so dürfte das daran liegen, daß 
mit der Einführung des Goldschmidtschen Urethroskopes die Untersuchung 
gerade der hinteren Harnröhre gegenüber den früheren Endoskopier-Methoden er- 
heblich erleichtert worden ist. Ich möchte hier nur kurz auf die diesbezüglichen 
Veröffentlichungen von Wechselmann”), Frank”), Lewin?), Prátorius*% und 
Dreyer*) hinweisen. 

Es erübrigt sich, hier nochmals die Vorzüge des Goldschmidtschen Ure- 
thoskopes einzeln hervorzuheben, ich möchte nur auf zwei für die Diagnose der 
Harnröhrenpolypen besonders wichtige Punkte hinweisen. Da ist zunächst das 
Fehlen der Blutung, die bei der alten Methode so oft das Gesichtsfeld unklar 
machte, und zweitens die Wasserdruckspülung. Gerade mit Hilfe der letzteren ist 
es möglich, die sonst der Schleimhaut anliegenden Polypen aufzurichten und in 
der dilatierten Harnröhre zum Flottieren zu bringen. Daß damit die Diagnose 
der Harnröhrenpolypen ganz wesentlich erleichtert wird, liegt auf der Hand. Be- 
nutzt doch auch der pathologische Anatom das Hilfsmittel der Wasserbespülung, 


um z. B. in der Blase etwa vorhandene Polvpen zum Flottieren zu bringen und 
Folia urologica. 1910. IV. Bd. 10. Heft. 50 


sie sich so deutlich zu machen. Wohl muß man sich vor Überschätzung klin: 
Schleimhautwucherungen hüten, wie dies dem mit dem Gebrauch des Gul; 
schmidtschen Urethroskopes weniger Vertrauten infolge der durch die (rt e 
srößerten Bilder zuerst wohl passieren kann, andererseits aber sind gerad: «- 
mit der Irrigationsmethode gewonnenen Bilder von Harnröhrenpolypen so obje: 
daß auch bei dem weniger geübten Beobachter Zweifel über die Deutung о т. 
wie ausgeschlossen sind. 

Die Goldschmidtsche Methode, die ja ein bedeutend größeres Tbersih's- 
bild in der Harnröhre gewährt, bringt es mit sich, daB sich auch die Porn 
hier ganz anders präsentieren, als wir es nach den früheren Bildern kit 
sind, und die Beobachtung der Beweglichkeit derselben unter der Irrigation mt 
es uns verständlich, daß diese Gebilde wohl geeignet sind, Irritationen in ^ 
Harnróhre zu machen und Symptome hervorzurufen, die nur zu häufig mit w: 
Diagnose sexuelle Neurasthenie abgetan werden. Die Beziehungen der Erkr- 
kungen der hinteren Harnröhre zu nervösen Störungen in der Urogenitalsphäre v:- 
dienen, wie dies auch Wossidlo?”) und Frank°) noch kürzlich ausführlich dur 
gelegt haben, jedenfalls ein größeres Interesse, als ihnen von der Mehrzatl «r 
Urologen entgegengebracht wurde., 

Als einen weiteren Beitrag hierzu sei es mir gestattet, einen Fall von au~ 
gedelinter Polvpenbildung aus meiner Praxis mitzuteilen. 


In diesem Falle handelte es sich um einen 31jährigen Patienten, der im Jahre]: 
an Schanker und wenige Monate später an Tripper gelitten hat. Der Charakter i* 
Schankers ist ärztlicherseits nicht festgestellt — Patient war damals in südwestairika —. 
jedenfalls hat er aber selbst seitdem vier Eiureibungskuren an sieh. vorgenonunen. Bei: z 
Eintritt in meine Behandlung gab er an, daß noch immer Austluß bestände und klagt: ©? 
ziehende und stechende Schmerzen in der Hamröhre und am Darm und zeitwes su 
tretenden plötzlichen Urinandrane. Die Schmerzen seien manchmal so erheblich giw? 
dab ihm das Reiten außerordentliche Beschwerden gemacht habe. Er habe sich nur P 
dureh helfen können, daB ersich im Sattel ganz hintenüber gelegt habe. Auch den Tri: 
habe er lanze Zeit mit Einspritzungen und Eintührung von Antrophoren selbst pelaisi 
In letzter Zeit habe er dann in ärztlicher Behandlung gestanden und sei bougiert ¥™- 
Hierbei seien dünne elastische Sonden oft nicht durchzutühren gewesen, und es id! 
Anschlub an die Sondierung äußerst starke Blutungen eingetreten. 

Der krüftig und gesund aussehende Mann macht den typischen Eindruck eins 
rasthenikers und ist seines Leidens wewen recht niedergeschlagen. Durch die äußere Let? 
suchung sind Zeichen von Lues nieht nachweisbar. Die Blutuntersuchung nach Was” 
mann ergibt eine negative Reaktion. Aus der Harnröhre tießt etwas schleimig ейте 
Sekret. Gonokekken sind auch bei mehrfacher Untersuchung nicht nachgewiesen We” ie 

Ser Untersuchung mit dem Bougie à boule No. 22 Char. trifft man in eine! 
fernung von 10 em von der äußeren Harnrohrenmiindung auť ein leichtes шр 
dessen Berührung Patient angibt, Schmerz zu empfinden. Eine nachgetührte Beni 7 
Sonde 22 Char. passiert leicht. Die verengerte Stelle läßt sich in kurzer Zeit ua 
2b Char, erweitern, Der Eintührung stärkerer Sonden steht das enge Urnificium ext Tm 
zunächst entgegen. 

Bei der Untersuchung vom Mastdarm aus ist die Prostata im ganzen etwa" 
erößert und von teirirer Konsistenz. Im linken Lappen fühlt man in der Nahe dë: ‹ ghe 
Randes einen. bohnengreBen harten. Knoten, der bei Druek schmerzhaft ist. Das pur 
sionssekret enthält reichliche Leukozyten und Epithelien.  Gonokokken sind auch hier: 
nicht. uacliwetsbar. 

Unter Sondenbehandlung. heißen Einrießuneen in den Mastdarm und LI hibvoiszt?" 
sitorien neben Allgemeinbebandlung mit kohlensauren Soolbädern und sie 
chung von Arsenpiäparaten besseite sich der lokale wie der allgemeine Zustand wesel+ 
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Da Patient aber dauernd weiter über die stechenden und brennenden Schmerzen in der 
llarnröhre klagte, wurde die Untersuchung mit dem Goldschmidtschen Urethroskop, die 
zunächst entbehrlich schien, vorgenommen. 

Hierbei ergab sich folgender Befund: 

Seitlich und etwas vor dem Samenhügel befindet sich ein großer Polyp, der mit 
breitem Stiel an der linken Seitenwand der Pars prostatica festsitzt. Dieser Polyp besteht 
aus einer von zahlreichen Gefäßen durchsetzten dünnen Schleimhautplatte, die enttaltet, 
das dilatierte Lumen der Harnröhre gut zur Hälfte ausfüllt. Bei Unterbrechung oder Ver- 
stiirkung des Wasserdruckes zeigt dcr Polyp cine lebhafte Beweglichkeit und rollt sich 
meist tütenartig zusammen. Dieser Zustand ist von dem Maler im ersten Bilde festge- 
halten. In diesem zusammengerollten Zustande macht er dann einen derberen Eindruck 
und zeigt bei einer Beleuchtung von oben eine diffuse Rótung, die sich bei der Beleuch- 
tung von hinten her in ein deutliches Gefüßnetz auflöst. Am oberen Rande ist der Polyp 
fingerartig ausgezackt, was durch das Bild gut wiedergegeben wird. Der Samenhügel 


^. selbst erscheint normal. 


Ein etwas kleinerer, in Struktur dem eben beschriebenen gleicher Polyp sitzt direkt 
im Orificium vesicale mehr in der Blase. Bei Irrigation flottiert dieser Polyp sehr lebhaft 
ins Cavum vesicae (Taf. XVIII, Abb. 2). 

Geht man nun mit dem Urethroskop zurück, so sieht man in der vorderen Harn- 
róhre an der Stelle, die sich bei der Bougieuntersuchung als verengert erwiesen hatte, 
zwei leicht vorspringende scharfe zirkulär verlaufende Ringe und vor diesen an der unteren 
Harnröhrenwand ein rundes Beet, auf dem sich eine ganze Anzahl kleinster, etwa keulen- 
förmiger, weißlicher Schleimbautpolypen erheben, die jeder ein zentrales Gefäß deutlich er- 
. kennen lassen. Die Schleimhaut der Umgebung erscheint durchaus normal. Diese Stelle 

wird durch das dritte Bild wiedergegeben. Ich möchte aber hierbei nicht unerwähnt lassen, 
daß im (regensatz zu dem Polypen in der Pars prostatica, der, um ein besseres Übersichts- 
bild zu gewinnen, aus der Entfernung betrachtet wurde, diese Stelle aus nächster Nähe 
. angeschen worden ist. Die polypöse Wucherung ist also in der vorderen an und für sich 
" sehr klein, durch ihre Form aber immerhin bemerkenswert. 

Die Entfernung all dieser Gebilde geschah durch galvanokaustische Zerstörung mit 
dem Goldschmidtschen Operationsinstrument, und zwar bediente ich mich hierbei des 
kurettenartigen Ansatzes. Der Eingriff verursachte, da er unter Leitung des Auges er- 
folete, keinerlei Schwierigkeit. Eine Anästhesierung der Harnróhre war nicht nötig, der 
Heilverlauf war ein guter, Temperatursteigerungen traten nicht ein. Der Kranke klagte 
in den ersten Tagen über ziemlich lebhatte Schmerzen beim Urinlassen. Doch war die 
Entleerung an und für sich in keiner Weise erschwert. Diese Schmerzen ließen bald nach, 
auch das früher vorhandene Brennen und Stechen verschwanden. In den ersten Tagen nach 
dem operativen Eingriff bestand terminale Hämaturie. Dann trat ein leicht sanguinolenter 
AustluB auf, der aber unter Spülungen mit Hydrarg. oxyeyanat. mittels der Janetschen 
Druckspritze nach ca. 10 Tagen ebenfalls aufhórte. Der Urin enthielt in der ersten Zeit 
sehr zablreiche Abstoßungen — Schleim, Leukokyten, Epithel —, blieb aber stets klar. 
Vermehrter Urindrang wurde nicht beobachtet. Die endoskopische Nachuntersuchung nach 
14 Tagen ergab vóllige Abheilung der kauterisierten Stellen in der Schleimhaut. ` 


Was die Ätiologie dieser Polvpen anlangt, so kommt die nicht einmal 
sicher gestellte Lues in diesem Falle wohl kaum in Betracht. Eher dürften die 
durch die Tripperentzündung verursachten Reizungen der Harnróhrenschleimhaut, 
wie sie durch das Bestehen der Prostatitis ja noch unterhalten wurden, die Ur- 
sache für diese Wucherungen der Harnröhrenschleimhaut abgegeben haben. Vielleicht 
sind sie auch die Folgen von kleinen Verletzungen, wie sie durch die Bougie- 
behandlung oder auch durch die von dem Patienten selbst vorgenommene Ein- 
führung von Antrophoren gesetzt sein kónnen. Jedenfalls erscheint für diese 
letztere Annahme der Umstand zu sprechen, daß man, wovon wir uns auber- 
ordentlich häufig überzeugen konnten, sowohl bei Strikturen als auch bei Pro- 
statahypertrophien, die längere Zeit durch Bougieren oder Katheterisieren behan- 
delt waren, vor dem pathologisch veränderten Harnröhrenabschnitt vielfach 
kleinere und größere Polypen beobachten kann. 
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Wenn wir während der Irrigation sehen, wie außerordentlich 1% 1. 
Polypen in der hinteren Harnróhre flottierten, so können wir uns wi wr- 
stellen, daß beim Austritt des Harnes aus der Blase nicht our det an der EL An 
seite des Orificium internum sitzende Polyp in dieses hineingezogen werden zie 
und hier zu allerlei Heizungen Veranlassung geben mußte, es ist auch iu: 
plausibel, daß, abgesehen von der Zerrung, die dabei an der Insertionsstei- »> 
Polypen entsteht, die Berührung der Harnróhrenschleimhaut und des Col. 
durch den flottierenden Polypen zu mehr oder weniger lebhaften Sensit 
führen mußte. Die Beschwerden beim Reiten, der hin und wieder auftritt 
plötzliche Urindrang, Ziehen und Brennen in der Harnröhre und am Dar: 
können sehr wohl durch diese mechanischen Reizungen ihre Erklärung fir“. 
Es scheint mir deshalb durchaus angebracht zu sein, jeden Sexuell-Neurastteis : 
auch auf das Bestehen derartiger Wucherungen hin urethroskopisch zu unt- 
suchen, zumal man, wie der obige Fall zeigt, durch die Entfernung solcher Fi 
lypen die Möglichkeit hat, den Kranken von seinen Beschwerden zu befreien. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XVIII. 

In Bild I und III zeigt die obere Hälfte das Instrument; die weiße Fläche ist die ti 
scheibe, hinter der sich die Lichtquelle befindet. Die untere Hälite ist der in +r 
Fenster des Urethroskopes hineinragende Teil der Harnröhrenschleimhaut. 

In Bild I sieht man den Samenhügel, dem der an der linken Wand der Pars presi: 
inserierende Polyp vorgelagert ist. 

Bild III gibt einen Abschnitt der vorderen Harnröhre, und zwar der unteren Wand, "' 
einem ganzen Beet kleiner keulenförmiger Polypen wieder. 

Bild II wurde mit dem Goldschmidtsehen Anterior-Instrument gesehen, Da Мага! 
Tubus hinten offen ist, so sieht man auch die obere Wand der Hampi, La 

gestellt ist das Orificium internum mit einem Polypen, dessen lusertiorss: 

sich aber in dem dem Cavum vesicae zugekehrten Teile desselben befindet. 

Die Bilder sind von M. Landsberg nach der Natur gemalt. 
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Zusammenfassung. 


1. In dem angeführten Falle handelt es sich um polypöse Wucherungen 
n der hinteren und vorderen Harnröhre, die bei ihrer lebhaften Beweglichkeit 
wohl imstande waren, Reizungen hervorzurufen, durch die die nervösen Be- 
schwerden des Patienten erklärt wurden. 

2. Die Diagnose der Harnröhrenpolypen ist durch die Einführung der 
soldschmidtschen Irrigationsurethroskopie erheblich erleichtert worden, weil 
lurch die mit ihr verbundene Wasserdruckspülung die Polypen aufgerichtet resp. 
zum Flottieren gebracht und so dem Auge leichter sichtbar werden. 

3. Die Entfernung derartiger Wucherungen mit dem Goldschmidtschen 
Operationsinstrument gelingt leicht und ohne Schmerzen für den Patienten. Eine 
Anästhesierung der Harnröhre ist nicht erforderlich. Mit der Entfernung schwan- 
den in dem beschriebenen Falle die ,nervósen" Beschwerden. 

4. Sexuell Neurasthenische sind auf das Vorhandensein derartiger Veránde- 
rungen stets urethroskopisch zu untersuchen. 


1. In the case reported polypoid proliferations of the posterior and anterior 
urethra are being described which were certainly able to produce irritations by 
their active mobility and to explain the nervous trouble of the patient. 

2. The diagnosis of urethral polyps is greatly facilitated by the new 
irrigation urethroscopy of Goldschmidt because the pressure of the water 
irrigation will get the polvps erect and flotting and thus more easily visible to 
the eye. 

3. The removal of such proliferations is easy by the operation urethro- 
scope of Goldschmidt and without pain for the patient. Local anaesthesia of 
the urethra is not needed. The “nervous” trouble in tle case described stopped 
after the removal. 

4. Sexual neurasthenics are to be always examined urethroscopically as 
to the presence of such alterations. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. En el caso citado se trataba de vegetaciones poliposas de la uretra 
posterior y anterior que á consecuencia de su mobilidad eran capaces de provo- 
car irritaciones que explicaban las sensaciones nerviosas del enfermo. 

2, El diagnóstico de .polipos de la uretra se ha podido conseguir gracias 


al uretroscopio à irrigacion de Goldschmidt. Este permite por la иті а 
presion, hacerlos flotar y por ende hacerlo mas visibles. 

3. Con el instrumento de Goldschmidt resulta facil la extirpaut & 
las vegetaciones. Por ser la operacion indolora la anestesia de la uretra wia 
superflua. Despues de la extraccion, desaparecieron, en el caso descrito. las wu- 
saciones „nerviosas“. | 

4. Los neurasténicos sexuales deben siempre ser examinados al uretrost:- 
pio por si poseen semejantes vegetaciones. (Serrallach- Barcelona; 


1. Dans le cas cité il s'agit de vegetations polypeuses dans l'uretre pos- 
rieure et antérieure qui par suite de leur mobilité étaient capables de provoirt 
des irritations qui expliquent les sensations nerveuses du malade. 

2. Le diagnostic de polypes de l'urétre a été rendu facile par lusaze & 
l'urétroscopie à irrigation de Goldschmidt. Elle permet d’eriger par lirigats: 
a pression les polypes et de les faire flotter et de les rendre visibles. 

3. I] est facile d'enlever ces végétations avec l'instrument de Gola- 
schmidt. L'opération est sans douleurs pour le malade. L'anésthésie de luretr 
est superflue, Après l'enlèvement les sensations ,nerveuses" disparaissaient dan 
le cas décrit. 

4. Les neurasthéniques sexuels doivent toujours étre examines par lur- 
troscopie par rapport à l'existence de pareilles vegétations. 


(Hamburger- Colmar i. E. 


1. Въ приведенномъ случаЪ дЪло идетъ о полипозныхъ разроге 
ніяхъ въ задней и передней частяхъ мочеиспускательнаго канала. Bi: 
рыя, оживленно двигаясь, несомнЪнно вызывали раздраженія. котер 
въ свою очередь обусловлены были нервныя разстройства. наблюдая: 
шіяся въ клинической картин%. 

2. Распознаване полиповъ мочепспускательнаго канала знач! 
тельно облегчено введенемъ въ практику ирригащонной уретроекош 
Гольдшмидта, такъ какъ напоръ воды заставляетъ полипы болтаться 1 
дЪлаетъ ихъ такпмъ образомъ боле доступными изел$дующему 1185. 

3. Удалеше подобныхъ разрощеній операціоннымъ инструментоу? 
Гольдшмидта удается легко и безъ боли для больного. Въ анэстезар” 
ванши мочеиспускательнаго канала нфтъ надобности. CE удаление 
полипозныхЪ разрощенй въ описанномь случаф исчезли „нерві 
разстройства. 

4. Лица, одержимыя половой нейрастеніей, должны быть подвер” 
нуты уретроскопическому изслЪдованію на присутствіе подобныхъ mayb- 
ненїй. (Lubowski-Berlin 


= Hot <= 


1. Nel caso presente trattasi di granulazioni polipose nell'uretra posteriore 
ed anteriore, che essendo molto mobili potevano produrre un'irritazione, colla 
«quale si spiegano i disturbi nervosi del paziente. 

2. La diagnosi dei polipi uretrali è molto facilitata dall'introduzione del- 
l'uretroscopio ad irrigazione di Goldschmidt, perchè coll irrigazione d'acqua 
sotto pressione i polipi si erigono, si muovono e possono così esser visibili ad 
occhio nudo. 

3. L'ablazione di queste granulazioni coll'istrumento d'operazione di Gold- 
schmidt riesce facilmente e senza dolori per il paziente. Non è necessaria 
un'anestesia delluretra. Dopo la loro ablazione cessarono nel caso presente i 
disturbi „nervosi“. 

4, I pazienti affetti da neurastenia sessuale devono venir sempre esami- 
nati prima coll'uretroscopio, per vedere se esistono di queste alterazioni. 


(Ravasini-Triest.) 


Contributo alla conoscenza dell’ulcera semplice della 
vescica 


pel 
Dott. V. Gaudiani, 
Libero Docente di Patologia Chirurgica nella Ra Università di Roma. 


L'esistenza di una forma di ulcera della vescica, non dipendente da айса 
processo infiammatorio preesistente nella vescica stessa, o di qualche altro tratto 
dell'apparecchio urinario, è un fatto ormai assodato. Ma tale entità patolozio, 
sebbene sia stata descritta da vari autori e sia stata oggetto di monografie ? 
di discussioni, non è ancora abbastanza conosciuta; né i libri della specialit 
la trattano in modo sufficientemente diffuso. Mentre che l'uso metodico del cists- 
scopio, in quasi tutte le lesioni dell'apparecchio urinario, avrebbe meglio dovut" 
farla conoscere, ove tale forma morbosa si presentasse con maggiore frequetz: 
all'osservazione. 

Il caso che forma oggetto di questo lavoro fu osservato nel 1° semestre 
del 1908, nel 2° Reparto Chirurgico del Policlinico Umberto I’. Ave 
avuto occasione di seguirlo lungamente, studiandone l'andamento della lesione vi 
cistoscopio, mi dovetti convincere di essermi imbattuto in uno dei rari casi = 
ulcera semplice della vescica. 


STORIA CLINICA. Anna S..., a. 30, maritata con prole, è accolta in Ospedale 3! 
la 1* volta il 12 Novembre 1907. 

Niente d’importante nell’anamnesi. — Nell’Aprile 1906 cominciò ad avere, sen 
causa apprezzabile, minzioni trequenti e dolorose, con urine contenenti sedimento аша“ 
tioccoso, qualche volta si riscontravano altresi tracce di sangue. Tali tatti durame i 
mesi e scomparvero durante una gravidanza sopravvenuta; gravidanza che si svolse pormal- 
mente e fu seguita da parto normale. 

Nel Giugno 1907, si presentò nuovamente la minzione frequente aceompagnata e PP 
ceduta da bruciore, l'urina era molto sedimentata, ed a volte, commista a grumi sangi- 
Tali fatti si iniziarono doleemente e erebbero man mano, sicchè le condizioni divenn-" 
sempre più gravi, specialmente per l'aumentare dei fatti dolorosi, per cui l'inferma n62 r7 
teva mingere se non mediante grandi sforzi. | 

In questi ultimi giorni le traccie di sangue si sono mostrate più persistenti. Aut 
di notte è costretta varie volte alla minzione. Non ha più avuto dall'ultimo parto lè 5 
regole, поп ha febbre nè sudori notturni. L'interma diee di essere molto dimagrat4 + 
questi ultimi tempi. | 

Maritata da 11 anni. ha partorito 4 volte mettendo alla luce con gravidanze rgi 
e a termine quattro bambini vivi e sani. 


Stato presente. Non si riscontra alcun chè di anormale negli organi intert. * 
si eccettua un modico tumor di milza, avendo l'inferma softerto intezione malarica. 
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Esame dell'apparecehio urinario. 


a) Esame delle urine totali. — Assenza di albumina e zucchero. Urea 25 9/5. 
Quantità giornaliera 1500—2000 cm?. Peso specifico 1021. Reazione acida. 

Sedimento. In fondo al bicchiere colla sedimentazione si osserva un sedimento fioc- 
coso, poco ammassato e piccole traccie di sangue. ; 

Coll’esame microscopico notasi: numerosi leucociti ben conservati, ed emazie ben co- 
lorate. Numerose cellule vescicali, sia dello stato superficiale che profondo (forma a racchetta). 

Dalle urine raccolte colle cautele asettiche in vaso sterile, non si riesce a dimostrare 
vermi di sorta. 

b) Esame palpatorio. La palpazione dei reni fa rilevare a destra un rene palpa- 
bile, non dolente. A sinistra nelle profonde inspirazioni si riesce anche a palpare il polo 
interiore del rene di sinistra. 

Colla palpazione degli ureteri dalla vagina si riescono a palpare entrambi; si perce- 
piscono della grandezza di una penna d'oca, ma non v'è apparente differenza di grandezza. 

Colla palpazione bimanuale della parete vescicale posteriore, in punto 
intermedio ai due ureteri, si riesce a provocare un vivissimo dolore. 

c) Esame cistoscopico. (Capacità vescicale di circa 250 cm. Forma della vescica 
ovolare. La parete superiore e laterale, diliventemente esplorata mostra la caratteristica 
colorazione giallognola, sulla quale traspariscono i vasi sanguigni. Lo stesso aspetto mostra 
il tondo. Solo in corrispondenza della base, poco al di là della piega di passaggio, notasi 
una perdita di sostanza nella mucosa. Con esame più accurato, si constata che detta lesione 
corrisponde, presso a poco al legamento intra-ureterico ed ha torma ellissoide. Gli sbocchi 
ureterali sono visibili poco al di là degli estremi di questa lesione. L'uretere di destra è 
distante qualche millimetro dal polo destro della perdita di sostanza, mentre l'estremità si- 
nistra sì estende quasi vicino. alla. papilla. di sinistra che è contornata da un alone ipere- 
mico. Entrambi gli ostii ureterali non mostrano alcunchè di anormale, e funzionano a ritmi 
regolari, mettendo in movimento una colonna di liquido chiaro. Al di sopra del margine 
superiore della perdita di sostanza (al disotto dell'immagine cistoscopica) notansi 
due o (re piccole ecchimosi. Detta lesione sembra essere piuttosto profonda, e limitata da 
margini netti; nel fondo di essa notansi un piccolo coagulo aderente. 

Nella idea che possa trattarsi di una tubercolosi urinaria, si pratica l'esame funzionale 
dei reni. 

Cateterismo bilaterale contemporaneo. Le sonde si fanno restare per circa 
un'ora. Entrunbe funzionano bene, e portan fuori un’urina chiara. 

All'esame chimico (urea, cloruri, albumina), non notasi differenza di sorta fra la fun- 
Zone dei due reni. Coll’esame del sedimento (searsissimo colla centrifugazione) si trovano 
cellule ureteriche e pelviche, leucociti scarsi, rare emazie, reperto che si attribuisce al trauma 
del catetere ureterico. 


Nel pensiero che possa trattarsi di una tubercolosi primaria della vescica, 
tratteniamo l'inferma, senza alcun trattamento. Procediamo però, dopo qualche 
giorno, ad un esame più esatto della funzionalità renale, onde escludere una 
possibile lesione renale. 

Dopo cinque o sei giorni, mentra già linferma dice di sentirsi molto meglio, 
pratichiamo una iniezione di 4 cm? di una soluzione al 4"/9 di indago-carminio, 
in soluzione fisiolugica, secondo i precetti di Vólcker-Joseph. La secrezione 
dell'indazo avviene a sinistra dopo 18' — a destra dopo 22' Anche questo 
dato non ci dà niente di preciso. 

All'esame cistoscopico, notansi le condizioni istesse riscontrate alcuni giorni 
prima. Durante la degenza in Ospedale, non fu praticato alcun trattamento 
Speciale, in attesa di osservare la curva febbrile, e di avere una più esatta co- 
enizione della variazione della secrezione urinaria. 

Le urine venivano giornalmente osservate e spesso esaminate senza che sì 
notassero notevoli variazioni. Più volte furono raccolte colle cautele ascttiche, e 


previa centrifugazione, fu praticato l'esame microscopico, senza che si fissen 
riscontrati nè bacilli di Koch, né altri germi. 

Durante questo periodo di tempo, sotto l'influenza del riposo, e di pisl 
dosi di urotropina, che le erano somministrate, l'inferma si sentì notevolu-1» 
alleviata dalle sue sofferenze. 

Onde verificare se ciò era il prodotto di un'autosugsestione, oppure s ‘a 
lesione vescicale non mostrasse qualche tendenza alla guarigione spontanea, lì- 
ferma fu esaminata cistoscopicamente varie volte. 

Già dopo una quindicina di giorni, la lesione che avevamo riscontrati a. 
primo esame era pressochè irriconoscibile, tanto era diminuita di volume. L: 
palpazione del fondo della vescica dalla vagina non eccitava più quel carat 
ristico dolore. j 

Essendosi così dimostrata evidente una tendenza alla guarigione spontanea. 
tenemmo ancora senza alcun trattamento l'inferma е la riosservammo dopo at: 
due settimane. In questa epoca dell'antica lesione non restava se non una iper- 
mia diffusa. Siccome l'inferma non si sentiva più male, potè abbandonare [оў 
dale nelle feste Natalizie, dopo circa un mese e mezzo dal suo ingresso in Ospe 
dale. In quest'epoca la vescica mostravasi completamente normale. Solo una 
lieve iperemia esisteva al posto dell'antica lesione. Le urine non conteneva 
che scarsi leucociti ed emazie. 

Dopo circa tre mesi, cioè il 19 Marzo successivo, l'inferma ricorse nuova- 
mente al nostro consiglio, per essersi rinnovellate le sue sofferenze. 

Queste si erano già presentate da circa un mese, dopo solo due. di quasi 
completo benessere, ed avevano le caratteristiche istesse di quelle che avevano 
molestato l'inferma a diverse riprese. 

L'esame delle urine ci dette gli stessi risultati. Così l'esame fisico. L esame 
cistoscopico ci mostrò una perdita di sostanza occupante il posto stesso ¢ 
quella su descritta. oltre a ciò notavasi come essa fosse alquanto più profonda: 
nel mezzo di essa notavasi un brandello di tessuto ancora aderente, che ci pa- 
reva un coagulo, ma non riuscimo a staccarlo con la sonda ureterica. 

I dubbi sulla possibilità di una lesione renale da bacillo di Koch. con se” 
condaria invasione della vescica ci parvero maggiori, tantoppiù che in que: 
momento la papilla ureterica di sinistra era circondata da un alone este: di 
iperemia, che si confondeva con la perdita di sostanza. 

Però non avendo avuto neppure questa volta dati sufficienti dal catét- 
rismo ureterico, e mostrandosi le urine abatteriche. ricorremmo ad un trattà 
mento locale. 

Dopo aver vuotata la vescica, praticammo la iniezione per mezzo della 
sonda olivale di Guyon di 1 em? di una soluzione di nitrato di argento ai 
ә 9 о. Soluzione che fu portata successivamente al 5°. 

Credevamo che se si fosse trattato di una lesione tubercolare le condizio 


locali, sarebbero col trattamento locale col sale di argento peggiorate. (eh 
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temporaneamente praticammo l’oftalmo-reazione con la tubercolina, con risultato 
negativo. 

Le condizioni dell'inferma, questa volta non migliorarono che lentamente, 
pero noi potemmo seguire coll'osservazione cistoscopica il progresso della gua- 
rigione. 

L'inferma si trattenne lungamente in Ospedale ed uscì definitavemente il 
24 Maggio successivo. 

L'esame cistoscopico ci mostrava una zona iperemica al posto dell'antica 
ulcera. Le urine non mostravano all'esame microscopico se non scarse cellule 
dello strato superficiale della vescica, pochi leucociti ed emazie. Tutti i disturbi 
dell'inferma erano scomparsi, solo era rimasta una pollakiuria, senza dolori. 

D'allora, non abbiamo più ricevuto notizie dell'inferma. L'osservazione pro- 
lungata della malata, l'assenza di ogni lesione infiammatoria nella vescica, l'as- 
senza di neoplasmi, l'assenza di tubercolosi che noi potemmo constatare sia col- 
l'esame microscopico che colla reazione alla tubercolina, ci fanno ora pensare 
che nel caso da noi osservato si sia trattato di una vera ulcera semplice 
della vescica. A questa diagnosi ci spinse altresì il pensiero che nessuna le- 
sione ginecologica apprezzabile né in atto, né pregressa poteva spiegare la lesione 
vescicale. 

Oltrechè, per la rarità della lesione, che solo l'esame cistoscopico ci per- 
mise di rilevare e seguire nelle fasi varie della sua evoluzione, a noi sembra 
importante per lo speciale andamento riscontrato. 

Sotto i nostri occhi, noi costatammo la guarigione piuttosto rapida, senza 
l'influenza di alcuna cura diretta, guarigione che durò solo un paio di mesi, 
dopo di che la lesione si presentò cogli stessi caratteri e sintomi. Talchè non 
ci pare ardito di chiamare questa forma ulcera semplice recidivante. Se 
noi poi vogliamo dar retta alle notizie anamnestiche, dobbiamo ritenere che la 
lesione sorta, durante il 1906, si sia mitigata o addirittura guarita, durante 
una gravidanza, poiche riferendici a quanto abbiamo osservato, lalleviarsi dei 
sintomi coincidevano colla guarigione anatomica della lesione. 

Sarà stata definitiva la guarigione constatata nel Maggio 1908? Non sap- 
piamo. Certo l'inferma non si è più presentata alla nostra osservazione. 

Sulle ragioni dello speciale andamento della lesione non ci sentiamo auto- 
rizzati a emettere ipotesi, constatiamo il fatto, forse unico nella letteratura, della 
rapida guarigione e della rapida recidiva in periodo tanto breve di tempo. 


Sotto il nome di ulcera semplice della vescica, è descritta una lesione 
dela parete vescicale, la quale si presenta primitivamente, al di fuori di qualun- 
que altra lesione infiammatoria dell'apparecchio urinario. 

Le prime osservazioni in proposito debbono riferirsi a Lawson Tait 
(1870) e Bartleet. Essi, nè descrissero i caratteri e rilevarano la loro somi- 
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glianza coll'ulcera dello stomaco. Nel 1885 Oliver in un lavoro d hsisme 
in cui illustro la varietà perforante, ne attribuì l'origine, all'embolia & alla 
trombosi. 

In seguito nel 1896 Fenwick, ne fece oggetto di un importante stulio 
clinico, riferendo i resultati di una diecina di osservazioni, ad in seguito in un 
volume sulle ulcerazioni vescicali, trattò diffusamente l'argomento. 

Oltre a questi autori bisogna ancora ricordare i seguenti. 

Castaigne nel 1899, pubblicò un'osservazione d'ulcera vescicale sempiire 
accompagnata d'ematurie molto abbondanti e da perforazione vescicali. È questa 
una delle osservazioni più complete poichè oltre l'osservazione clinica e la ~ 
serizione della lesione, sono altresi riportati gli esami istologici e batteriolozie 

Nello istesso anno, in una tesi pel dottorato Gandy, riferi alcuni casi 
d'ulcera vescicale semplice, attribuendo ad esse la stessa etiologia ае исе 
gastrica. 

Nell'anno istesso in una lezione fatta all'Ospedale Necker, Albarran n- 
chiamò l'attenzione su di una varietà speciale di cistite ulcerosa chie egli aveva 
avuta occasione di verificare più di una volta, e riferendosi alle ulcere vesvi- 
cali solitarie o poco numerose, che hanno sede su di una mucosa 
poco alterata, si esprimeva cosi: ,Questi malati presentano spesso dei sir- 
tomi che li avvicinano di più ai neoplasmi vescicali che alle cistiti dolorose, ma 
in certi casi, l'ulcera semplice della vescica, può dar luogo a sintomi di 
cistite molto intensa e ribelle.“ 

Le Fur ha in seguito riassunto tutta la letteratura sull'argomento, dopo 
averne trattato in una comunicazione al Congresso Internazionale di M»- 
dicina del 1900. 

Keli rilevo l'esistenza di ulcerazioni primitive essenziali, vere ulcere 
semplici, in contrapposizione di quelle che possono essere sintomatiche. Nò 
che esse potevano rivestire o la forma cronica, semplice, solitaria, che 
spesso sì possono confondere con la tubercolosi, oppure quella acuta. che 
hanno la tendenza ad essere perforanti d'emblé, — Quanto alla etiologia egi 
ammisce sia i disturbi circolatori (trombosi, embolia) che i disturbi trofici. 

A queste pubblicazioni, bisogna aggiungere i due casi comunicati dal Ferris 
al 1° Congresso della Società Italiana di Urologia nel 1908. 


* 
* * 


L'ulcera semplice cronica è la forma che è stata più di frequent: 
constatata, Essa è stata messa in rilievo specialmente dal cistoscopio. e siano 
sicuri che sarà in avvenire piu frequentemente riconosciuta. quando la pratica dei- 
l'endoscopia vescieale, sarà diventata più comune, 

Secondo Le Fur i pezzi raccolti dalle autopsie e dalle operazioni hanno 
dimostrato che essa riveste il tipo dell'uleera rotonda dello stomaco. Sovente 
però nella vescica ha una forma irregolare, poco profonda, a bordi netti. Spesso 
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si presenta come una lesione localizzata, qualche volta è accompagnata da lieve 
cistite. Fatto importante è questo, che la cistite scompare col guarire dell’ulcera. 
In alcuni casi, la lesione si accompagna ad uno stato di grave dolorabilità, che 
può essere dovuto o all'ulcerazione stessa o ad una cistite concomitante. 

Fra le osservazioni più antiche che possono riferirsi a questa speciale va- 
rietà, è da ricordarsi anzitutto quelle di Mercier che nel 1836 descrisse alcune 
forme ulcerative che si svolgevano nelle cellule vescicali della vescica a colonne, 
le quali, col loro decorso progressivo, potevano menare ad una perforazione della 
vescica. Ma in queste osservazioni di Mercier erano certamente compresi. casi 
in cuì il processo ulcerativo si svolgeva in vesciche ammalate. 

Bisogna arrivare alle pubblicazioni di Lawson Tait per trovare la descri- 
zione di forme ulcerative vescicali che possano ravvicinarsi alle ulcere dello 
stomaco. 

Le osservazioni di Lawson Tait, già accennate, si riferivano a casi di 
ulcerazioni vescicali con tendenza alla perforazione, caratterizzate solo da dolori 
violenti dell'ipogastrio e da minzioni dolorose. 

Proprio per queste forme egli propose la creazione di una fistola vescico- 
vaginale. Le osservazioni di questo autore, che furono seguite da guarigione 
con questo processo operatorio, sarebbero state tre, ma purtroppo manca di 
esse il reperto anatomo-patologico. Fu solo un quarto caso con la stessa 
sintomatologia dei precedenti, che arrivò fino all'autopsia, e dimostrò l’esistenza 
di una ulcera vescicale. Su di esso Lawson Tait fondò e sostenne la sua teoria. 
Per quanto esatte tali deduzioni, a noi pare manchino del controllo anatomo- 
patologico, per classificare le lesioni da lui descritte solo clinicamente fra i casi 
di ulcera semplice. 

Nell'osservazione di Bartleet, trattavasi di un adulto senza precedenti 
urinari il quale fu preso improvvisamente da dolori violenti all'addome mentre 
faceva uno sforzo. Una ritenzione di urina necessito un cateterismo, dopo di 
che sì manifestarono i sintomi di una peritonite, per la quale il paziente mori 
dopo pochi giorni. 

Allautopsia fu riscontrata una peritonite diffusa plastica con numerose 
aderenze nel piccolo bacino. Sulla parete posteriore della vescica, molto vicino 
al vertice, si notava un’ulcerazione perforante, che mostrava una netta rassomi- 
glianza coll'uleera dello stomaco. | 

Bartleet ritenne che l'ulcera era di vecchia data e molto precedente alla 
malattia terminale (?). Si sarebbe trattato insomma di una forma a decorso sub- 
dolo e latente, la cui prima manifestazione sarebbe stata la perforazione. A 
questo stesso gruppo di ulcere vescicali croniche latenti è da riferire l'osserva- 
zione di Marzotti nella quale ugualmente la lesione fu osservata all'autopsia 
di una donna morta di peritonite. 

Altre osservazioni come quelle di Morgan, Hamonic, Razomowsky non 
possono riferirsi a questo gruppo, giacchè le lesioni ulcerose avevano dato quasi 
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wempre sintomi consistenti in ematurie ostinate: tutte però avevano i caratt.n 
anatomici dell'ulcera semplice dello stomaco. 

Tra lo osservazioni eseguite col cistoscopio vanno notate in ordine di 
tempo quelle di Grünfeld (1889) il quale descrisse ,le ulcerazioni prinare 
semplici della vescica” ma le ritenne dipendenti dalla cistite cronica. Ezl le 
deserisse come ulcerazioni piccole della grandezza di una lenticchia a bord: ta- 
shenti ed irregolari e di colorazione bianco-grigiastro. 

Il contro dellulcerazione era piatto coperto di un essudato aderente e «o:- 
tornato da una zona di infiammazione. Га mucosa circostante non presenteia 
che delle macchie rossastre, Esse avevano d'ordinario sede sul fondo della vesii 
coat lati, talvolta in alto. 

Anche Bruce Clarke ebbe occasione di constatare un caso di ulcera ix- 
men della vescica che egli diagnostico colla cistoscopia. 

Ma devesi sopratutto ai lavori di Fenwick se questa lesione è diventata 
una лета entità. elintea, 

MO suo primo lavere pubblieato nel 1596 sul British Medical Journal, 
a fondava specialmente sul. risultato. delle zue. nümerose. eistoscopie. 

Uh sosteneva. sopratutto. che un gruppo di ulerrazioni vescicali, sore 
torto dach anteri del periodo  pre-cistoscopico. ri-rite alla tubercolosi, Di 
eneueusva АР una forma. solitaria che ¿ crinario aveva. osservato in 
sen hevani senza precedenti venerei Gli айас von i quali queste lesion 
a omasdestavano, erano atuti e consistevano in Je 2 po aumento della frequenza 
Оу киплопе. И sangue appariva in periodo y. avanzato e l'ematura #3 
ausemttentes Questi ammalati avevano un sinter.s vestante: un dolore su à 
un punto dell'uretra peniena, 

| decorso clinico di queste ulcere solitarie può dividersi secondo Fenwick 
m tre. periodi. Il primo è quello che precede all'insorcere della cistite. La durata 
di questo periodo pre-infiammatorio sarebbe varia lin un case sette anni). 

Il secondo periodo è quello della cistite. Come tutte le forme di ulcera” 
zione o necrosi vescicale, questa forma ulcerosa ha tendenza alla incrostazione 
di sali calcarei, al momento in cui apparisce la cistite: i caratteri della lesione 
allora cambiano. Queste incrostazioni possono staccarsi e dar luogo alla forma: 
zione di calcoli. Inoltre l'essudato infiammatorio può superare la mucosa e In 
filtrarsi nella tonaca muscolare, dando luogo ad una cistite interstiziale. la 
quale col suo progredire riduce notevolmente la capacità vescicale. 

In un terzo periodo infine, la mucosa è più o meno distrutta. la vestica 
è trasformata in una saccoccia inelastica, e può contenere solo pochi cm? di 
urina. Questo terzo periodo secondo Fenwick si raggiungerebbe solo di rado. 
poichè di solito le complicazioni pielo-renali, verrebbero a por fine alle sofferenze 
del malato. 

Le Fur ha riportato nella sua tesi altre osservazioni di cui tre di Albar- 


ran, nelle quali trattavasi di donne presentatesi con ematurie e nelle quali la 
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guarigione sì ottenne coll'asportazione dell'ulcerazione attraverso il taglio ipo- 
gastrico. Un'altro personale in cui la guarigione si ottenne colle istillazioni di 
nitrato d'argento. 

A fianeo alle forme croniche è posta da Le Fur un'altre forma: l'ulcera 
semplice gangrenosa. Ma questa forma e alquanto differente, in quanto che 
essa è associata a processi infettivi della vescica, i quali spesso pigliano il so- 
pravvento sulla forma ulcerativa. Si tratta per lo più di placche gangrenose, 
nerastre, ben circoscritte, circolari o leggermente irregolari, di solito rilevate, di 
La caduta di questa zona gangrenosa, lascia la sottomucosa 
allo scoperto, talvolta anche la muscolare, 


placche sono molto variabili. 


rado depresse, 


Il numero e le dimensioni di queste 


Nol pero riteniamo che questi casì non possono unirsi al quadro clinico 
dell'ulcera cronica come noi siamo abituati conoscerla, tantoppiù che queste 
forme di ulcera gangrenosa, si associano spesso a cistite esfoliativa. 

Un altro gruppo di ulcere semplici, comprende secondo Le Fur quelle 
a decorso acuto e con tendenza alla perforazione. Questa forma è già stata 
descritta dagli autori antichi Boucher, Vidal de Cassis, Cruveilhier, Fen- 
ner, Lafont. In questi casì la lesione vescicale era sopravvenuta o come com- 
plicazione di lesioni infiammatorie gravi (Cruveilhier) o come complicazione di 
una blenorraeia con sintomi gravi (Giutrac, Falkenheim, Brown, MacGill). 

Un' osservazione di Dasserceau, si riferisce ad una perforazione sopravve- 
nuta nello svolgersi di una ulcera cronica. Altre osservazioni di ulcere vescicali 
a decorso acuto sono dovute a Varnier, Thierxelin, Wyeth, Tohston, 
Castaigne, Altri casi sono considerati come rottura spontanea della vescica, 
mentre l'autopsia mostrava l'esistenza di una perdita di sostanza a bordi netti e 
di forma circolare. A questa categoria sono da rifersi i casi MacEven, Fenwick, 
Brown, MacGill. 

Di queste osservazioni la più completa è quella già ricordata di Castaigne 
che si riferisce ad un uomo di 36 anni, il quale non aveva avuto se non pre- 
cedenti reumatici e che improvvisamente, fu colto da ematurie, dolori violenti 
all'epigastro, e fenomeni peritoneali che provocarono la morte. 

Allautopsia fu riscontrata un ulcerazione ovolare in corrispondenza del 
vertice della vescica, con bordi tagliati a picco. Tutto il resto della mucosa era 
sano. L'esame istolozico non rilevò nè una lesione tubercolage, nè un neoplasma, 
ma una necrosi totale per infiltrazione emorragica di tutta la parete vescicale al 
livello della perforazione e l'obliterazione da trombosi di una piccola arteriola. 


La patogenesi di questa lesione vescicale è stata studiata sperimentalmente 
da Revmond e Guyon, e Le Fur, 


Quest'ultimo autore praticò 63 esperimenti: 24 su conigli e 39 su cani. 


Un gruppo di animali fu sottoposto alla iniezione di culture microbiche, un altro 
ad intossicazione con veleni di origine chimica. In un caso fu eseguita la bza- 
tura dei vasi vescicali, in un altro quella di un diverticolo. Le specie mictaicte 
iniettate furono il Bacterium coli, il piocianico, lo pneumococco, stafilocoti». lu 
streptococco, il Proteus, il tetrageno, il prodigiosus, il bacillo tubercolare. 

Per la iniezione dei germi allo scopo di provocare le ulcerazioni West, 
egli si servi prima dell’introduzione di essi nel circolo sanguigno e della lezatura 
del verga, ma siccome questo sistema non gli dava risultati, egli li imetto a- 
rettamente nella parete vescicale e nel tessuto circostante. Infine l'iniettò diretta- 
mente nei vasi vescicali. Spesso egli eseguiva quelle lesioni che potevano pre- 
babilmente favorire l’ulcerazione (traumatismi intravescicali, creazione di diverticii. 
lesioni del midollo spinale). 

Le lesioni ottenute variavano dalla semplice congestione della mucosa cit 
leggiera ecchimosi alla formazione di una vera ulcera perforante. 

П più delle volte trattavasi di ulcerazioni a fondo ed a bordi emorrazi-. 
spesso queste ulcerazioni rivestivano l'aspetto gangrenoso e offrivano l'aspet 
di placche sfacellate. In alcuni casi (6) ottenne delle ulcerazioni acute perfo- 
ranti, le quali presentavano i caratteri di quelle constatate clinicamente. Alcune 
volte erano accompagnate da reazione peritoneale o da focolai perivescicali. Le 
Fur insiste su questo fatto che tutte le lesioni prodotte sperimentalmente eran: 
d'ordinario accompagnate da reazione emorragica molto intensa della mucosa 
vescicale. Nei casì d'intossicazione sperimentale egli ottenne: un'ulcerazione per- 
forante gangrenosa col sublimato: due ulcerazioni superficiali e sfacelo, cui 
sublimato ed acido arsenioso: ulcerazioni superficiali emorragiche col tartar 
stibiato, la cantaride ed il carbonato di potassa: un'ulcerazione con false mem- 
brane con la cantaride. 

Da tutte queste esperienze egli trae la conclusione che colla iniezione di 
sostanze infettive o tossiche, possono provocarsi ulcerazioni semplici delli 
vescica. . 

Queste ulcerazioni sarebbero sempre sotto la dipendenza di lesioni emorra- 
giche od infettive delle pareti vescicali che le precedono e le spiegano. La necrosi 
d'origine emorragica permetterebbe di spiegarne un gran numero. 

Anche Reymond ha eseguito delle esperienze analoghe allo scopo di d 
mostrare la possibilità dell'infezione della cavità vescicale. 

Ma a noi pare che se questi esperimenti possono spiegare 1 сахі in cui b 
ulcerazioni vescicali, si accompagnano con una cistite più o meno diffusa. uo: 
spiegano i casì in cuì simili lesioni sì trovano in vesciche pressoche sane e 
asettiche, nel qual numero e da classificarsi il caso da noi riferito. 

Invero, non solo per la forma ed il decorso, ma anche per la oscura pater 
genesi, le ulcere semplici si riavvicinano alle omologhe dello stomaco. 

Come è noto, anche per queste lesioni la patolocia sperimentale ha tenta: 


darne le spiegazioni, e sebbene molti sperimentatori siano riusciti a produrre 095 
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l’animale, coi mezzi più disparati delle lesioni ulcerative, molto simili a quelle 
che si verificano nell'uomo, noi siamo molto ‘lontani dall'aver risoluto il pro- 
blema della patogenesi della ulcus pepticum. 

Come la diversità dei mezzi colla quale l'ulcera dello stomaco si riesce a 
produrre (lesioni nervose, circolatorie ecc.), lascia adito alla fondata supposizione 
che varia possa essere l'etiologia di questa lesione, così, anche dell'ulcera sem- 
plice della vescica, vari debbono essere i fattori etiologici. E sopratutto non bi- 
sogna dimenticare l'importanza che per la produzione di questa lesione possono 
avere le lesioni del sistema nervoso, come è dimostrato da varii casi riportati 
nel citato lavoro di Le Fur e dalle lesioni degli organi vicini. 

Noi abbiamo esposto brevemente i dati della patologia sperimentale in rap- 
porto alla patogenesi di questa lesione. Ci preme osservare che le osservazioni, 
sebbene abbastanza numerose non ci permettono trarne alcuna conclusione dal 
punto di vista clinico. 

Diagnosi. L'uso metodico del cistoscopio in tutte le lesioni dell'appa- 
recchio urinario, ha reso possibile la diagnosi di questa lesione, che nel periodo 
precistoscopico, si riscontrava o come reperto operatorio o come reperto di auto- 
psia. I sintomi clinici, disuria, pollakiuria, ematuria, sono troppo comuni ad 
altre affezioni, perchè possano far pensare ad una affezione di per se stessa 
tanto rara. 

Fenwick insiste molto sull'esistenza di dolori eccessivamente vivi in cor- 
rispondenza del pene, inoltre egli aggiunge che le ematurie ripetute, sopravve- 

nienti senza causa, in individui giovani, coincidenti con sintomi d'irritabilita 
vescicale, senza traccia di pus nelle urine, dovrebbero risvegliare l’idea dell’ul- 
cera semplice. Altri autori hanno insistito sulla localizzazione di un punto do- 
lorosissimo durante il cateterismo, che indicherebbe la forma dell'ulcera, e la 
forma dolorosissima della cistite. Anche noi crediamo che quando questi sintomi 
sì presentano improvvisamente, in individui immuni da eredità tubercolosa e sani, 
possa giustamente risvegliarsi il sospetto di questa lesione, giacchè una simile 
sintomatologia, non si ha che nei casi di tubercolosi urinaria avanzata, ed in 
questi casi, il pus si presenta sempre più o meno abbondantemente nelle urine. 
Bisogna però ammettere che questi dati clinici non permettono una diagnosi: 
solo il cistoscopio, ci pone in grado di riconoscere ed apprezzare direttamente la 
lesione. Ma anche con questo metodo di esame, mentre ci è relativamente facile 
la diagnosi anatomica, non ci è pertanto permesso colla istessa facilità di dia- 
gnosticare la natura della lesione. 

Varie sono le forme ulcerose che possono riscontrarsi nella vescica: ricor- 
diamo: i neoplasmi ulcerati, le ulcerazioni delle cistiti eroniche, le ulcerazioni 
tubercolari, infine l'ulcus cystoscopicum, così frequente dopo esami cistosco- 
pici mal praticati. 

Noi crediamo però che praticamente si tratterà ‘solo di escludere l'ulce- 


razione tubercolare che è la lesione, che dal punto di vista clinico, ha mag- 
Folia urologica. 1910. IV. Bd. 10. Heft. 51 
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giori punti di contatto con l'ulcera semplice. E nel trattare di questa ато: 
differenziale, noi intendiamo riferirci solamente al primo stadio dell'ulcera, sic 
chè gli stadi più inoltrati si accompagnano ad una infiltrazione più o meni ți- 
fusa di tutta la vescica ed a complicazioni tali che rendono difficile se non im- 
possibile una diagnosi esatta. : 

Le ulcerazioni tubercolari, sia che accompagnino la tubercolosi discendente, 
sia che si presentino nei rari e discussi casi, di tubercolosi vescicale primi- 
tiva, rappresentano la fase degenerativa del nodulo tubercolare, e si presentano 
all'osservazione spesso insieme alla eruzione dei tubercoli. 

Nella tubercolosi vescicale secondaria, che accompagna le lesioni renali, a 
eruzione dei tubercoli, e conseguentemente le ulcerazioni, risiedono specialment: 
intorno all'orifizio ureterale corrispondente al rene malato. I tubercoli vescicali 
hanno al cistoscopio l'aspetto caratteristico di noduli della grandezza di un 
testa di spillo, di un granulo di miglio, sono poco rilevati, di colorito bianco- 
giallastro fino ad assumere un colorito gialliccio. Fatto importante è che questi 
noduli sono sempre circondati da una zona fortemente iperemica che si perdr 
gradatamente nella mucosa normale. Sia questi noduli, che le ulcerazioni che 
ne conseguono, hanno spesso, secondo Nitze, una disposizione erpetiforme ir 
numero di 5—12. Spesso si nota che essi sono disposti lungo di un vaa. 
occupando per lo piü le loro ramificazioni. Le ulcerazioni, hanno l'aspetto di 
macchie rosso oscure, aventi sedi in un campo fortemente iperemico, hanno orli 
rilevati, ed il fondo ricoperto di un essudato muco-purulento piu o meno aderente. 

La loro disposizione segue quella dei tubercoli, spesso queste ulcerazion 
confluiscono, di modo che la grandezza delle ulcere tubercolari, può variare tri 
quelle della. grandezza di un grano di miglio o di una lente, a quelle che r&- 
giungono la grandezza di una moneta da cinque franchi. Nei casi di tubercolosi 
avanzata esistono altresì macchie ecchimotiche ed iperemiche di diversa grandezza 
e forma. 

L'ulcera semplice, nel primo stadio, si presenta in vescica in cui, non 
notansi altre lesioni al cistoscopio, mancano le ecchimosi diffuse, mancano no- 
duli che possono ricordare la tubercolosi. 

Noi crediamo però che mentre vi sono dei casi in cui la diagnosi di ulce- 
razione tubercolare può stabilirsi cistoscopicamente con certezza, altri esistono 
pure in cui niente di preciso parla per la tubercolosi.!) Sono appunto questi | 
casi, in cui la diagnosi differenziale non sarà possibile, se non con l'ausilio del 
cateterismo ureterico e della funzionalità renale. Ed anche in alcuni casi. ci san 
bisogno di una lunga osservazione dell'ammalato, per poter concludere. Fenwick 


 Ricordo che il caso riferito fu presentato all'osservazione di varii urologi italian 
convenuti in Roma nell'Aprile 190S, pel I° Congresso Italiano di Urologia: fra cul ricurdo 
il prof. C. Bruni di Napoli. A nessuno di essi la forma parve chiara. Qualcuno prep” 
deva per la diagvosi di ulcerazione tubercolare. Solo l'osservazione successiva pot? eave? 
cerni dell'inattendibilità di questa diagnosi. 
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però, il quale da se solo ha avuto occasione di osservare un numero considere- 
vole di ulcerazioni vescicali, ha creduto poter costituire un quadro cistoscopico 
della lesione. à 

Secondo lui, un esame cistoscopico ben fatto basta per arrivare alla dia- 
gnosi differenziale tra ulcerazione semplice e tubercolare, per lo meno al principio 
di queste lesioni. 

Nell'uleera semplice il resto della vescica è normale come normale è 
capacità. Nella ulcerazione tubercolare invece la capacità è alterata e ri- 
dotta fin dal principio della malattia, mentre la parete posteriore è co- 
sparsa di macchie di color rosso vivo. | 

Questi dati di Fenwick, corrispondono al quadro ricostituito da noi in 
base alle nostra osservazioni di tubercolosi vescicali, ed in base al caso di ul- 
cera semplice più su diffusamente riferito. 

Tralasciamo di riferire tutto quanto è stato fatto contro questa lesione nel 
periodo precistoscopico. Ricordiamo che spesso, come riporta Le Fur, le ulceri 
vescicali, sono state asportate dalla via soprapubica. La terapia allo stato ini- 
ziale non può consistere che nel riposo, e nell'istillazioni di sostanze medica- 
mentose, fra le quali si preferirà un sale d'argento. Il miglioramento dei sintomi, 
sarà un criterio di diagnosi differenziale colla tubercolosi vescicale. Malgrado i 
numerosi casi riportati dal Le Fur, noi crediamo però, che esistano ancora troppo. 
poche osservazioni tali che ci possano fornire criteri precisi, sul decorso e- 
sulla prognosi di questa malattia, che deve considerarsi malgrado tutto 
come una vera rarità patologica anche se si pensa che il Nitze, come egli 
stesso asserisce, in mezzo alle innumerevoli cistoscopie praticate nel corso della 
sua lunga attività scientifica e professionale non ebbe mai a riscontrarne al- 
cun caso! | 
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Riassunto. 


1. Esiste una forma di ulcerazione vescicale ad andamento cronico. a cui 
patogenesi non è facilmente dimostrabile. 

2. Questa ulcerazione si rassomiglia, per la forma e l'andamento all sera 
gastrica. 

3. La diagnosi non è possibile che coll’esame cistoscopico : spesso è neces- 
sario escludere con un esame urologico completo la tubercolosi urinaria. 

4. Spesso sarà indispensabile osservare ripetutamente e per molto temp» 
il paziente, per arrivare a conclusioni diagnostiche sicure. 


1. Es gibt eine Art von Blasengeschwüren mit chronischem Verlauf, deren 
Pathogenese nicht leicht festzustellen ist. 


2. Diese Geschwüre sind, was Form und Verlauf betrifft, den Magen- 
geschwüren ähnlich. 


3. Die Diagnose ist nur mit dem Kystoskop möglich; besonders wichtiz is: 
eine sichere Ausschließung der Blasentuberkulose, 
4. Oft wird eine wiederholte und lange Beobachtung des Patienten nötig 


sein, um genaue diagnostische Schlüsse zu ziehen. (Ravasini-Triest.) 


1. There is a chronic bladder ulceration the pathogenesis of which is no: 
easily demonstrable. 


2. This ulceration is similar to a stomac ulcer as to form and course. 


3. The diagnosis is only possible by the cystoscope: frequently it will b» 
necessary to exclude urinary tuberculosis by an exact examination. 
4. A repeated and continued observation of the patient will frequently b- 


needed in order to get exact diagnostic conclusions. (W. Lehmann-Stettin.; 


1. Se trata de una ulcera de la vejiga de evolucion crónica cuva pato- 
genesis es dificil de demostrar. 


2. Esta ulcera por su forma у por su evolucion se asemeja а la uber 


del estomago. 

3. Solo se puede diavnosticar por el cistoscopio; amenudo despues de ur 
examen detenido uno se ve forzado a descartar la tuberculosis urinaria. 

+. Frecuentemente para sentar un diagnostico exacto, hay necesidad ce 
examinar el enfermo largo tiempo v en distintas ocasiones. 


(Serrallach-Bareelona.) 
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1. Cest un genre d'ulcère de vessie d'évolution chronique dont il est dif- 
ficile de démontrer la pathogénèse. 


2. Cet ulcère ressemble par la forme et par son évolution à l'ulcère de 
l'estomac. 

3. Le diagnostic n'est à poser que par le kystoskope; trés souvent on est 
forcé d'écárter la tuberculose urinaire par un examen tres exact. 

4. Tres souvent on a besoin d'examiner le malade longtemps et à plu- 
sieurs reprises pour poser un diagnostic exact. (Hamburger-Colmar i. E.) 


1. Дъло идетъ о своего рода язвф мочевого пузыря съ хрони- 
ческимъ течешемъ, патогенезъ которой не легко выяснить, 


2. Эта язва напоминаетъ по своей форм и по своему теченю 
язву желудка. 


3. Распознаванієе возможно лишь при помощи цистоскопа: часто 


необходимо при помощи тщательнаго изслёдовашя исключить возмож- 
ность туберкулеза мочевыхъ органовъ. 


4. Часто необходимо повторное и продолжительное изелВдованіе 
больного для того, чтобы прійти къ вЪрному діагностическому результату. 


(Lubowski-Berlin.) 


Casi di litiasi delle vie orinarie osservati dal 1898 al 1909. 


Per il 


Dr. G. Nicolich, 
Trieste. 


(Con 3 figure nel testo.) 


Prima di descrivere le storie di questi casi mi sento in dovere di espr. 
mere la mia viva riconoscenza all'inclito Consiglio della Città ed all'illustre Pi- 
sidente dell'Ospedale Dr. A. de Manussi che vennero sempre incontro ai mii 
desideri, e concessero d'istituire un riparto completo di urologia già nel 13%. 
cioè in un'epoca in cui questa specialità era quasi dovunque osteggiata e dichia 
rata inutile. 

Adempio pure un grato dovere dimostrando la mia gratitudine ai Сол; 
ed Amici Lombardo, Ravasini, Favento, ed al Dr. Gortan direttore del 
l’Istituto radiologico che mi furono sempre di valido ajuto col loro sape - 
col loro zelo. 


NEFROLITIASI. 
Dal 1898 alla fine del 1909 praticai 73 operazioni per nefrolitiasi € pi- 
cisamente 36 per nefrolitiasi asettica, e 37 per nefrolitiasi settica. 
Sesso degli operati: 48 uomini (7 bilaterali), 18 donne. 
Età degli operati: da 9 ai 20 anni 9 casi 
s «2 30: 5. 21 ; 
„1 „40 „ 22 ca 
» 11,50 , T % 
» 51, 60°, 5. 
Lati colpiti: rene destro 34, rene sinistro 25, entrambi 1. 


Nefrolitiasi asettica. 

Nefrolitotomia : guariti 28, morti 3; nefrectomia: guariti 5, morti 0. 

Io fui il primo a praticare a Trieste la nefrolitotomia in un caso chr fr 
sentó un grandissimo interesse. Si trattava di un ammalato di 32 ann da 
soffriva da molto tempo di violenti coliche nefritiche a sinistra senza aver 5 
aver avuto ematuria macroscopica, e senza mai aver emesso renella, Nel Novem? 
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1899 praticai la nefrolitotomia incidendo il rene sul suo margine convesso quasi 
da un polo allaltro, estrassi il calcolo grande come una castagna, e chiusi la 
ferita renale con sei sutture di catgut N? 3. Il decorso postoperativo fu ottimo, 
guarigione per prima intenzione. 

Quest'uomo non ebbe piü alcun disturbo renale e mori nove anni dopo 
loperazione di tubercolosi polmonale. Gli egregi Dr. Ferrari e Cosolo che 
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| Fig. 1. Sostanza corticale del rene. 
Sezione trasversale del rene nel punto della massima retrazione della cicatrice. 
esaminarono istologicamente il rene operato lo trovarono normale meno una sot- 
и’ tile striscia di tessuto cicatriziale che andava dal margine convesso del rene fino 
16° al bacinetto, 
bi Per quanto mi consta non esiste nella letteratura medica nessuna descri- 
{zione di un rene nefrotomizzato da nove anni, ed il mio caso ha una grandis- 
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sima importanza perchè dimostra meglio di tutti gli studi sperimentali sugli ani- 
mali, che la nefrotomia longitudinale e la nefrorrafia non determinano quelle 
alterazioni del tessuto renale che alcuni osservarono nei reni dei cani e conigli 
nefrotomizzati a scopo sperimentale. 

La descrizione dettagliata di questo caso si trova nella Folia urologica, 
IV. Bd. 3. Heft del 1909. 





Fig. 2. Sostanza midollare del rene fino ai calici. 
Sezione trasversale del rene nel punto della massima retrazione della cicatrice. 


Dalle due figure si possono vedere le minime alterazioni prodotte dala 
nefrotomia e nefrorrafia. 

Dal 1899 al 1904 non ebbi più occasione di fare nefrolitotomie asettich* 
il considerevole aumento di queste operazioni dal 1904 in poi è dovuto allistr 
tuzione del galinetto radiologico nel Civico Ospedale che rese possibile la diagnosi 
in molti casi nei quali non si sospettava neppure la presenza di calcoli renal. 
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Il più giovane degli operati aveva 9 anni, il più vecchio 58. 

Il calcolo più grande era coralliforme lungo più di quattro centimetri con 
varie appendici laterali, il più piccolo aveva il volume di un pisello. 

Ventiquattro volte vi era un solo calcolo, cinque volte due, due volte tre, 
quattro volte quattro, una volta un calcolo grande e dieci piccoli. 

Quasi sempre il calcolo si trovava nel bacinetto renale, in alcuni casi di 
calcoli multipli tre o cinque calcoletti si trovavano nel parenchima renale. 

La vera e tipica colica renale fu il sintoma più frequente, la sola ematuria 
senza colica fu pure osservata abbastanza spesso, in due casi si osservarono 
gravi disturbi del sistema nervoso provocati da un continuo indolenzimento alla 
regione renale. Due ammalati accusavano forti dolori d’ambidue i lati mentre 
un solo rene era ammalato, e un'ammalato aveva dolori soltanto dal lato sano, 
e fu soltanto colla radiografia che si potè scoprire la sede del calcolo. Una volta 


colla palpazione si è potuto sentire il crepitio di due calcoli in un rene al- 
quanto disceso. 


Molto spesso basandosi sul risultato della radiografia si potè limitare l'in- 
cisione renale a quel tanto che bastava per estrarre il calcolo, due volte fu ne- 
cessario incidere il rene quasi da un polo all'altro per poter estrarre due calcoli 
molto grandi. 

In un caso l'orina emessa dopo l'operazione non fu neppure tinta di san- 
gue, in tre pazienti lematuria dopo la nefrolitotomia fu tanto abbondante che 
ho dovuto praticare la nefrectomia per salvare la vita agli operati. 

Un operato presentó delle gravi complicazioni prodotte probabilmente dal 
cloroformio, si trattava di un uomo di 58 anni, molto robusto e pingue che da 
molto tempo soffriva di frequenti coliche renali a destra. L'operazione fu molto 
difficile per la pinguedine del paziente e per la lipomatosi perirenale che impedi 
di estrarre completamente il rene dalla ferita; per togliere il calcolo grande come 
una castagna fu necessaria una grande incisione del rene. Durante l'operazione 
l'emorragia fu considerevole, cessò però completamente dopo aver praticato otto 
punti di sutura del parenchima renale, la narcosi fu pure molto accidentata. 
Poche ore dopo l'operazione il polso era filiforme molto frequente, la temperatura 
subnormale; ipodermoclisi di 1000 cc? di soluzione fisiologica, injezioni di cof- 
feina. Il giorno seguente continuando lo stesso stato, nuova ipodermoclisi di 
500 cc8 di soluzione, l'ammalato era debolissimo e non aveva ancora orinato, 
colla siringazione si trovò in vescica circa 200 cec? di puro sangue. Questo stato 
durb ancora due giorni poi andó gradatamente migliorando, al quarto giorno 
dall'operazione l'orina non era più tinta di sangue, il decorso ulteriore fu ottimo, 


e presentemente quattro anni dopo l'operazione quest'uomo sta benissimo ed ha 
l'orina limpida. 


Operai sette casi di nefrolitiasi asettica bilaterale, tre furono operati con 
un mese d'intervallo fra l'una e l'altra operazione, uno dopo tre mesi, uno dopo 
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quattro e due dopo due anni perché al momento della prima nefrolitotuma non 
presentavano sintomi di calcolosi dell'altro rene. 

Uno di questi casi era interessante perchè la prima colica renale de law 
non operato ai sviluppò durante la convalescenza della prima operazione Si 
trattava di un giovane di 18 anni che da 6 anni soffriva di frequenti coite 
renali a sinistra prodotte da un piccolo calcolo, quindici giorni dopo l'estrazione 
di questo calcolo l'ammalato avverti per la prima volta dolori a destra: colla 
radiografia si scopersero due calcoli, uno nell’uretere ed uno più grande nel rene, 
il primo venne espulso per le vie naturali, ed il secondo lo estrassi colla nefto- 
litotomia. Il paziente guari per prima intenzione, e l'orina ch'era torbida prima 
dell'operazione divenne limpida. 

In un altro caso ho osservato calcoli nei due reni ed in un uretere, si 
trattava di un ragazzo di 15 anni che entró all'Ospedale il 24 Agosto 190%. 
da un mese egli aveva febbre ogni sera, e da cinque giorni orinava difficilmente 
a motivo di un calcolo incuneato nel meato uretrale. Estratto questo calcolo 
con una pinzetta, l'ammalato emise in due giorni sei calcoli grandi come piselli. 
Colla radiografia sì potè constatare la presenza di un calcolo grande nel ren- 
destro, tre nel rene sinistro e cinque nell'uretere di questo lato, questi ultimi 
furono emessi spontaneamente due giorni dopo l'esame radiografico. Addi 7 Set- 
tembre il mio assistente pratico la nefrotomia a sinistra e non trovo che due 
calcoli, guarigione per prima intenzione. Addi 10 Ottobre io feci la nefrotomia 
a destra ed estrassi un calcolo abbastanza voluminoso, guarigione per prima in- 
tenzione. 

Una seconda radiografia dimostrò che nel rene sinistro era rimasto un cal- 
colo, che venne emesso spontaneamente tre settimane dopo quantunque avesse il 
volume d'una piccola noce avellana. Una nuova radiografia dimostrò che ne. 
rene sinistro non esisteva più il calcolo. 


Su trentauna nefrolitotomie ebbi tre morti, a dire il vero due soli casi 
morirono in conseguenza delloperazione perche il terzo mori di pneumonite bi- 
laterale dieci giorni dopo l'operazione, ed anche uno dei due primi fu operato in 
condizioni sfavorevoli come lo dimostrerò in seguito. La mortalità quindi ne: 
miei casi di semplice nefrolitotomia fu di uno su trenta cioè 3.33 "/,. 

Küster sopra 150 nefrolitotumie asettiche trovò una mortalità del 9.37 ,. 

Rovsing su 115 trovò una mortalità del 7 9/,. 

Kummell sopra 33 operati non ebbe nessun morto. 

Israel ebbe 9 morti su 99 operati, 9°/- 

Nei 28 casì guariti la guarigione avvenne 24 volte per prima intenzione. 
Due operati morirono di sepsis ed uno di pneumonite. 


T. S. d'anni 28, uomo robusto, affetto da calcolosi del rene sinistro: dal risultato 
del cateterismo dell'uretere sembrava che il rene destro avesse un valore funzionale molte 
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limitato perchè dal catetere non uscivano che poche goccie d'orina a grandi intervalli. 
L'emorragia che segui la nefrolitotomia fu molto abbondante, e l'ammalato mori otto giorni 
dopo l'operazione presentando fenomeni di sepsis. In questo caso si avrebbe forse potuto 
evitare l'esito letale se al quarto giorno, quando insorse la febbre, si fosse praticata la ne- 
frectomia, che non praticai temendo che l'altro rene fosse insufficiente, il timore, come lo 
-- dimostró l'autossia era infondato, perché il rene destro era normale soltanto l'uretere era 


; molto stretto, in modo che le sue pareti chiudevano in parte le aperture del catetere quando 
praticai il cateterismo. 


Gli altri due casi di morte presentarono uno speciale interesse tanto per 
la diagnosi che per la cura. 


A. S. d'anni 564, donna robusta, figlia di madre gottosa, non ebbe mai vere coliche 
- nefritiche, ma nella sua orina vi era spesso renella urica. Verso la fine del 1906 improv- 
. wisamente non potè orinare, il medico che la vide credette trattarsi di un tumore dell’uretra 
perché coll'esplorazione digitale senti che questo canale era duro, io m'accorsi subito che 
l'uretra era ostruita da un calcolo. Lo respinsi con una siringa nella vescica e l'ammalata 
potè orinare. Il giorno seguente provai di prendere il calcolo col litotritore ma non vi 
riesci, alla sera il calcolo ostrui di nuovo l’uretra e il medico lo estrasse con un mordente, 
l’ammalata potè orinare ma per molti giorni soffrì di dolori lungo l’uretra. Poco tempo 
dopo questo accidente la paziente cominciò a lagnarsi di sensazioni penose agli organi ge- 
nitali esterni ed al lato destro dell'addome; il ginecologo che l'esaminó constató un certo 
grado di periuretrite e delle perdite mucose uterine. L'ammalata presentava una entero- 
ptosi, i due reni erano mobili specialmente il destro, il cui polo superiore discendeva sotto 
la 12ma costa, vi era pure un ernia inguinale destra riducibile. L'ammalata portava una 
ventriera per sostenere il ventre ed un cinto per l’ernia, dopo l'accidente dovette fare a 
meno della ventriera e del cinto perchè applicandoli provava un senso di dolore sotto l’ul- 
tima costa che s'irradiava verso la cresta iliaca. Si provarono tutte le forme di cinture 
ipogastriche ma non fu possibile trovarne alcuna di tollerabile per l’ammalata che si sen- 
tiva bene soltanto in posizione supina, girarsi a destra od a sinistra le riesciva doloroso. 


Per molti mesi la paziente fu curata da uno specialista per malattie nervose, e poi fu man- 
data in un sanatorio da dove ritornò nelle medesime condizioni. 


Nel Ottobre io vidi nuovamente la paziente e consigliai una radiografia, si potè di- 
stintamente vedere il rene disceso, ed un piccolo calcolo sotto la punta della 12ma costola. 
Dopo questo risultato ho creduto mio dovere di consigliare la nefrolitotomia e la nefro- 
pessi, ma come spesso accade nella clientela ricca si volle sentire il parere di altri medici 
e si venne alla conclusione che l'ammalata era nevrastenica, e che doveva rimanere a letto 
per diverse settimane e fare una cura di massaggio e di elettricità. Alle mie osservazioni 
che il calcolo renale e la mobilità del rene potevano essere la causa di tutte le sofferenze, 
mi si rispondeva che molte donne hanno calcoli renali ed il rene mobile e non presentano 


i sintomi di quest’ammalata, e che il calcolo, se esisteva, era tanto piccolo che poteva ve- 
nir espulso spontaneamente. 


Io non vidi più l’ammalata e per vari mesi la si curò colVelettricità e massaggio, 
in Luglio 1907 fu mandata a Carlsbad da dove soffrendo sempre più i suoi disturbi andò 
in una grande città per farsi operare da un chirurgo specialista per le vie orinarie. Prima 
di operarla si praticò una radiografia che riesci negativa, e non si diede alcuna importanza 
a quella praticata a Trieste. L'operazione fatta nel mese di Agosto fu la semplice decapsu- 


lazione e fissazione del rene, il chirurgo non credette necessaria la nefrotomia perchè colla 
palpazione del rene non aveva sentito la pietra. 


Dopo l'operazione la paziente aveva il rene ben fissato ma soffriva sempre quando 
faceva dei movimenti, anche nella grande città uno specialista di malattie nervose curò 
l'ammalata col massaggio elettrico, e vibratorio. Ritornata a Trieste l'ammalata stava 

‘ sempre male, il medico curante impressionato dall'aver trovato emazie nell'orina dopo il 
movimento, fece praticare un'altra radiografia che fece vedere il calcolo ancora piü grande 
e collocato sotto il margine dell'undecima costola invece d'essere sotto l'estremità della do- 
dicesima come la prima volta, prima che il rene fosse stato sollevato e fissato. Prevedendo 
le grandi difficoltà di una seconda operazione io non aveva aleuna voglia di praticarla, ma 
spiuto dal medico e dalla paziente mi decisi a levare quel calcolo che si avrebbe dovuto 
levare colla prima operazione, e che fu lasciato nel rene, perchè il chirurgo troppo confi- 
dente nel suo senso tattile, dimenticó che bisogna incidere il rene quando si sospetta Plesi- 
stenza di un calcolo, e che la nefrotomia esplorativa deve sempre precedere la nefropessi 
quando vi sono sintomi di nefrolitiasi. — L'operazione come lo prevedeva fu difficilissima, 
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non esisteva più lo strato adiposo perirenale ma un tessuto fibroso molto duro aderente al 
peritoneo. Il rene era quasi tutto nascosto dalle coste, si vedeva soltanto il suo polo infe- 
riore sotto la undecima costa alla quale era molto aderente, si dovette risecare questa costa 
per poter estrarre il rene ed inciderlo sul margine convesso per levare il calcolo. 

Durante i tre primi giorni dopo l'operazione tutto andava bene, l’orina molto «mr»: 
ragica nelle prime 36 ore divenne quasi normale, e non vi era alcun segno d'irritar ne 
peritoneale. Alla mattina del quarto giorno il polso si fece frequentissimo e del, a 
temperatura raggiunse i 39?6 e verso sera l'operata mori. 


Dopo questo triste risultato si potrebbe domandare se io aveva ragione di 
consigliare l'operazione già nell'Ottobre 1906, e se la seconda operazione era 
indicata. Nell'Ottobre 1906 l'operazione era il solo mezzo che poteva guarire 
l'ammalata delle sue gravi sofferenze, e la mia insistenza sulla sua indicazione 
era basata sull'osservazione di un caso simile ch'io aveva curato e guarito nel 
1905. Si trattava d'una donna che presentava i medesimi sintomi, e che aveva 
pure un rene mobile ed un piccolo calcolo; la nefrolitotomia e la nefropessi gua- 
rirono perfettamente questa donna che continua a star bene ed ha l'orina lim- 
pida. Se non si avesse perduto tanto tempo in cure inutili, e se la prima ope- 
razione fosse stata quella che doveva essere, cioé la nefrolitotomia, io non avri 
a deplorare questo caso di morte. La seconda operazione della quale io preve- 
deva i pericoli e la difficoltà a motivo della decapsulazione e della nefrope::i 
praticate dal primo chirurgo era a mio credere indicata dalle sofferenze delia 
paziente, e per impedire la suppurazione del rene ch'era fino allora asettico, e 
forse l'anuria che minaccia sempre chi ha un calcolo renale. 


M. B. d’anni 51, uomo robusto, sofferente da lungo tempo di coliche renali a sinistra. 
e spesso d’ematuria dopo aver molto camminato. La radiografia ripetuta per tre volte fr 
negativa, tutti i sintomi erano quelli della nefrolitiasi, ma il risultato della radiografia m: 
faceva dubitare dell'esistenza del calcolo, tanto più ch’io osservai abbastanza spesso ermaturie 
dopo aver camminato anche in altre affezioni renali; rene mobile, rene policistico, tumor: 
renale, nefrite ematurica unilaterale. Praticai la nefrotomia esplorativa da un polo all'altra 
del rene, aveva davanti gli occhi aperto il bacinetto e non vidi il calcolo. Non ho potuto 
fare il cateterismo retrogrado dell’uretere, questo fatto m’ avrebbe dovuto far sospettare 
che fosse il calcolo l'ostacolo al passaggio del catetere e non una piegatura dell’urttere 
prodotta dalla lussazione del rene. Le radiografie negative m’ avevano talmente impressi«- 
nato che io non pensava all'esistenza del calcolo ed ho creduto che si trattasse di netrite 
ematurica. Al terzo giorno dell'operazione l’ammalato è colto da una pneumonite ed al 
decimo muore; coll’autossia si trovò un piccolo calcolo nell’estremità superiore dell’uretere 
dilatato, ed una pneumonite fibrinosa bilaterale. 


Questo caso dimostra evidentemente che bisogna talora cercare molto рч 
trovare il calcolo; prima d'incidere il rene l'ho palpato in tutte le direzioni senza 
nulla sentire, ed anche dopo l'incisione anatomica non ho veduto nulla. Egli è 
certo pero che se non fossi stato impressionato dal risultato negativo della ra- 
diografia avrei dato maggiore importanza all'ostacolo al passaggio del catetere e 
avrei trovato il calcolo. 

La conclusione che si può trarre da questi due casi è che quando esistono 
i sintomi classici della nefrolitiasi, non bisogna fidarsi del senso tattile e della 
prova radiografica per escludere la presenza del calcolo, ma che bisogna incidere 
il rene e fare il cateterismo retrogrado dell'uretere fino in vescica, 
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Nefrectomia per nefrolitiasi asettica. 
Guariti 5. 

Questa operazione non è mai indicata nella nefrolitiasi asettica, se l'ho 
eseguita in cinque casi, lo feci una volta per errore di diagnosi credendo trat- 
tarsi di tubercolosi renale, tre volte per grave emorragia dopo la nefrolitotomia, 
ed una volta perchè avendo trovato colla nefrotomia una grande pietra nel baci- 


netto e molte piccole nel parenchima renale temeva di non poterle estrarre tutte 
senza produrre dei gravi guasti nel rene. 

Non operai tutti gli ammalati di nefrolitiasi asettica ch'ebbi occasione di 
vedere perchè alcuni rifiutarono l'operazione, ed altri erano inoperabili, fra questi 
ultimi ve si erano due che presentarono un interesse speciale. 


Р. G. d'anni 48 soffriva da molti anni di dolori al rene sinistro, e da parecchie set- 
timane di continue ematurie, era un uomo molto deperito ed anemico affetto da vizio car- 
diaco, il rene sinistro era molto grande e doloroso alla pressione, colla radiografia si scoprì 
in questo rene un calcolo di medio volume, l’orina conteneva molto sangue ma non pus. 
Le condizioni generali del paziente e la cardiopatia mi sembravano controindicare un atto 


operativo, del mio avviso però non fu un chirurgo di un’altra città, che praticò la nefro- 
litotomia con esito letale. 


B. M. d’anni 30, uomo robusto, ebbe la prima colica renale a sinistra otto anni prima 
di venire a consultarmi; non osservò mai ematuria e rare volte renella, la sua orina era 
limpida. Colla radiografia si vedeva il rene sinistro molto grande e diversi calcoli, alcuni 
sotto la dodicesima costa ed altri in corrispondenza quasi della cresta dell’ileo. Il catete- 
rismo ureterale destro dimostrava che il rene destro aveva una funzione molto scarsa. Il 


numero dei calcoli, il grande volume del rene sinistro, e l’insufficiente funzione del rene 
destro mi fecero sconsigliare l'operazione. 


Nefrolitotomia in rene settico. 
Guariti 3, morti 4. 


Gli ammalati ai quali praticai la nefrotomia erano tutti in cattive condizioni. Uno 
dei guariti dell'atto operativo era un giovane al quale due anni prima aveva praticato la 
nefrectomia secondaria tre giorni dopo la nefrolitotomia a motivo di una gravissima emor- 
ragia. Il calcolo estratto era composto di urati ed ossalati del volume di una grande fava, 
il rene macroscopicamente appariva normale. Dopo un mese di degenza l’ammalato abban- 
donò l’Ospedale in ottime condizioni e con orina limpidissima senza albumina. Circa due 
anni dopo il paziente viene di nuovo in Ospedale perché d'aleuni mesi soffre di forti dolori 
al fianco sinistro, egli é molto deperito, pallido e magro, emette da due a tre litri d'orina 
nelle 24 ore, torbidissima di peso specifico molto basso (1007), colla radiografia si scoprono 
aleuni calcoli nel polo inferiore ed uno grande nel polo superiore del rene, la prova del 
bleu di metilene dà un risultato assai cattivo. 

| Il paziente tormentato dai forti dolori, mi esortava ad operarlo ed io non potei re- 
sistere alle sue preghiere. 

Il 23 Marzo in cloro-narcosi metto a nudo il rene ingrandito, e fisso in modo da 
non poterlo estrarre fuori della ferita, pratico una lunga incisione sul suo margine convesso 
e riesco ad estrarre non senza difficoltà un grosso calcolo fosfatico coralliforme ed altri 
piccoli. Per frenare la forte emorragia non potendo suturare il rene ch'era lacerato, tam- 
pono con garza iodoformica tutta la ferita renale. L'operato debolissimo è quasi senza 
polso dopo l'operazione, iniezione sottocutanea di 600 cc? di soluzione fisiologica. 

Nei giorni seguenti le condizioni migliorano, tre settimane dopo l'operazione l'am- 
malato s'alza dal letto, e non ha dolori, l'orina esce in grande quantità per la fistola e per 
l'uretra, dalla ferita renale escono frustoli di tessuto renale necrotico con molte incrosta- 
zioni fosfatiche. Per circa due mesi dura lo stato di benessere, poi l'ammalato comincia a 
deperire, l'orina esce quasi tutta per la fistola. Nel Giugno per la prima volta l'ummalato 
comincia a tossire ed ha un forte aumento di temperatura alla sera, nello scarsissimo 
escreato si trovano bacilli di Koch. Alla fine di Luglio avviene la morte per emoptoe; al- 
l'autossia si trova tubercolosi renale e polmonale. 
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Un secondo caso molto interessante fu un signore viennese d'anni 48 che da quat- 
tordici anni soffriva di coliche renali a destra, e che non so per qual motivo era stato in- 
viato ai bagni di mare a Grado. Questo paziente quando venne portato nella mia casa di 
salute non emettera da due giorni che poche goccie d'orina, aveva forte febbre, non rispor- 
deva alle domande, e reagiva soltanto quando gli si palpava il fianco destro ch'era occupato 
da un grande tumore che arrivava in basso fino alla cresta dell’ileo, ed all’interno oltre 
passava l’ombellico. Praticai tosto una grande incisione nella regione lombare dalla quale 
uscì una grande quantità di pus ed orina fetente, nonché moltissimi frustoli di sostanza 
renale necrotica, in fondo dell'enorme cavità si trovava un grosso calcolo ossalico al centro 
e fosfatico alla periferia. Questo ammalato guarì assai presto, dopo due mesi si chiuse ja 
fistola, l’orina divenne a poco a poco più chiara e presentemente cioè cinque anni dup. 
l'operazione l’ammalato gode della più florida salute e la sua orina è quasi limpida. 


Il terzo caso guarito era una donna di 48 anni che aveva nel rene destro un grarde 
calcolo coralliforme e tre più piccoli. 


Due operate morirono per insufficienza renale ed una per indebolimento carda.» 
quest’ultima era una donna di 25 anni che aveva una enorme pionefrosi destra prodotta (a 
un piccolo calcolo del bacinetto che ostruiva l’uretere. Era mia intenzione di praticare is 
nefrectomia ma mi fu impossibile di farla per le aderenze del tumore renale, mi limita а 
vuotare la raccolta purulenta ed estrarre il calcolo. Ventiquattro ore dopo l'operazione i 
donna mori; all'autossia si trovò il rene mutato in una specie di sacco a pareti grosse, Or: 
condato da un grosso strato di tessuto in gran parte fibroso che fissava solidamente il rene, 
il quale non aveva il solito peduncolo ma era fissato alla colonna vertebrale col suo mar- 
gine interno. La vena cava per circa 16 centimetri faceva corpo colle pare! 
del sacco pionefrotico. 


Nefrectomia per nefrolitiasi settica. 
Guariti 28,1) morti 2. 


I sintomi presentati da questi ammalati oltre la piuria furono le coliche 
nefritiche 6 volte, dolori più o meno forti 10 volte, dolori ed ematuria insieme 
3 volte, nessun dolore 11 volte. Il volume e la sede del calcolo hanno una 
grande influenza sul dolore, in generale i calcoli grandi coralliformi determinano 
minori sofferenze e molto spesso nessuna. Fra gli ammalati che avevano gré 
calcoli e non soffrivano alcun dolore ne osservai due che sono la più bella prov 
di questo fatto. 


Uno di questi, uomo molto intelligente d'anni 34 aveva una pionefrosi calcoli 
grande come una testa di bambino, contenente sedici calcoli uno dei quali del volume di 
uva patata e gli altri di grosse ciliege; egli non ebbe mai dolori nè ematuria, e fu cunt 
per molti anni, prima per cistite blenorragica e poi per nefrite; i medici curanti non pet 
savauo neppure alla possibilità di una nefrolitiasi ch’io scopersi più tardi colla radiograna. 


L'altro paziente che non ebbe mai sofferenze era un robusto sottoufficiale di marin 
al quale levai un rene pionefrotico che conteneva un calcolo della forma e grandezza Ó 
una grossa pera ed altri quattro del volume di uova di colombo. 


È molto strana la facilità colla quale certi medici fanno la diagnosi di 
nefrite nei casi di piuria, essi non danno alcuna importanza alla presenza del 
pus nell'orina, e come spesso mi fu dato osservare in casi di tubercolosi renal" 
anche nella nefrolitiasi fanno la diagnosi di nefrite e pongono gli ammalati In 
dieta lattea e declorurata. Fra i non pochi casi di questo genere che osserval 
vi fu una donna affetta da pionefrosi calcolosa curata per nefrite e tenuta 3 
letto per un anno e mezzo. 


1) Due per idronefrosi calcolosa. 


Un sintoma che si osserva abbastanza spesso in questi ammalati è la 
cistite che fu causa di frequenti errori non soltanto per i medici poco esperti, 
ma anche talora per chirurghi che avrebbero dovuto avere una certa esperienza 
di malattie renali. Fra i miei operati di nefrolitotomia in rene settico vi fu un 
signore il quale fu curato per molti anni da celebri chirurghi con lavacri vesci- 
cali e con balsamici mentre la vescica era sana, e vi era un grosso calcolo nel 
rene destro. Certamente io pure avrò fatto simili errori che adesso non sono 
più scusabili perchè coll'ajuto della radiografia si potrà quasi sempre scoprire la 
presenza dei calcoli renali. La radiografia deve essere praticata in tutti 
i casi di piuria dopo aver esclusa la tubercolosi coll’inoculazione 
sistematica dell'orina. Il chirurgo eviterà così molti errori umilianti per lui 
e pericolosi per i suoi ammalati. 


Per la pratica è molto più utile descrivere i casi sfavorevoli e far cono- 
scere anche i propri errori di quello che narrare soltanto i casi fortunati. Se- 
guendo questa massima si faranno evitare non pochi errori, spesso difficilmente 
evitabili da chi non ha una certa esperienza. Il caso che sto per descrivere 
dimostrerà come facilmente si puö essere tratti in errore quando prima di sta- 
bilire una diagnosi non si esauriscono tutti i metodi d'indagine. 

Nel Marzo 1909 veniva accolto all'Ospedale una donna di 52 anni molto pingue, che 
da molti giorni non poteva orinare senza l'ajuto della siringa; essa non aveva mai sofferto 
aleun dolore renale, soltanto da qualche mese provava difficoltà e bruciori nell'orinare, 
lorina era molto purulenta e tinta di sangue. Il meato uretrale era molto stretto, lasciava 
passare a stento un esploratore olivare N? 6; dopo sbrigliato lo stringimento si poté prati- 
care la cistoscopia che non diede peró alcun risultato, si vedeva soltanto la mucosa vesci- 
cale molto iperemica. Alcuni giorni dopo questo esame si ebbe una forte ematuria con 
ritenzione in vescica, la siringazione da sola non bastava a vuotare la vescica, l’aspirazione 
dei coaguli riesciva molto difficilmente. Continuando l’ematuria in modo allarmante, decisi 
di praticare la cistotomia soprapubica per vuotare la vescica dai coaguli e scoprire l'origine 
dell’emorragia. Trovai le pareti della ‘vescica di uno spessore maggiore del normale, ma 
non vidi da dove venisse il sangue. Le sofferenze dell’ammalata si calmarono per effetto 
del drenaggio della vescica, ma l’emorragia continuò ora più ora meno abbondante, dopo 
due settimane si manifestarono sintomi d’uremia e la paziente morì venti giorni dopo l'ope- 


razione. All’autossia si trovò che la causa dell'ematuria era un grosso calcolo coralliforme 
del rene destro il quale non aveva mai dato nessun segno della sua presenza. 


In questo caso l'ematuria aveva tutti i caratteri dellematuria vescicale, e 
vescicali erano i disturbi provati dall'ammalata, ritenzione completa d'orina, cistite, 


ed esisteva uno stringimento del meato uretrale che poteva essere la causa di 
tutto, ora lautossia dimostró che lematuria era d'origine renale. 


La nefrolitiasi come la tubercolosi renale più spesso di quanto si crede si 
manifestano con sintomi vescicali senza nessun fenomeno da parte dei reni. La 
cistoscopia ed il cateterismo ureterale faranno riconoscere in questi casi la tuber- 
colosi renale, e la radiografia svelerà la presenza dei calcoli nel rene. Recente- 
mente ebbi l'occasione di riconoscere un errore di diagnosi da me commesso 
sette anni prima, quando non aveva a mia disposizione un gabinetto radiologico. 
Si trattava di un uomo molto deperito che presentava tutti i segni d'una tu- 
bercolosi delle vie orinarie, ematuria, cistite, epididimite suppurativa, ascesso 
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perineale. Non avendo mai potuto ottenere l'orina dei due reni separatamente 

non ho mai pensato ad un eventuale atto operativo sui reni Io era talmente 

persuaso che si trattasse di tubercolosi che non diedi nessuna importanza al 

non aver trovato bacilli di Koch, ed omisi di praticare l’inoculazione della ca- 

via. Questo paziente dopo una lunga degenza lasciò l'Ospedale e stette relauva- 

mente bene per cinque anni, nel 1907 ebbe una forte colica renale sezuita 
d'anuria che duro sedici ore e che cessò dopo l'emissione di un calcolo. Inocuia: 
allora una cavia ed ebbi un risultato negativo; il paziente dopo qualche setti- 
mana ritornò al lavoro in condizioni di salute abbastanza buone. Un anno dopo 
si sviluppò un ascesso pionefritico e l'ammalato morì con fenomeni piemici, al- 
l'autossia non si trovò nessun segno di tubercolosi delle vie orinarie. 

La tubercolosi, sebbene di raro, può essere complicata dalla nefrolitiasi, ic 
osservai questa complicazione in due pazienti. 

In uno si trattava di anuria calcolosa che durava da quindici giorni e 
che guarì colla nefrotomia, la storia di questo caso verrà descritta quando m 
occuperò dell'anuria calcolosa. 

Il secondo paziente che presentò questa complicazione era un giovane al 
quale dovetti praticare a motivo dell'emorragia la nefrectomia sei giorni dopo la 
nefrolitotomia eseguita per calcolosi renale asettica. Colla prima operazione venne 
estratto un grande calcolo ossalico, l'ammalato venne dimesso dall’Ospedale in 
ottime condizioni e coll'orina perfettamente limpida. Due anni dopo egli ritornò 
in Ospedale lagnandosi di forti dolori al rene rimasto, il quale era molto grande. 
lorina torbidissima per pus, la radiografia dimostrò l'esistenza di un grand: 
calcolo renale che fui costretto di estrarre per sollevare il paziente dalle gravi 
sofferenze. L'operazione fu benissimo sopportata e per cinque mesi l’ammalate 
stette discretamente bene conservando però la fistola renale, quindi morì improv- 
visamente per emoptoe, all'autossia si scopri che l'unico rene era tubercoloso e 
che nei polmoni vi era pure una tubercolosi incipiente. 

In questo caso io non aveva pensato alla possibilità della tubercolosi e 
non riesciva a spiegarmi il fatto che mentre nel primo rene estirpato vi era una 
litiasi ossalica asettica, nel secondo si era sviluppato una litiasi fosfatica e set- 
tica. Probabilmente anche in questo rene sarà esistito qualche concremento os- 
salico che servi di nucleo ai fosfati precipitati per l'infezione determinata dalla 
tubercolosi renale. 

Prima di fare la diagnosi di tubercolosi nei casi di piuria renale bisogna 
trovare i bacilli nell'orina e praticare l'inoculazione nella cavia, facendo in questo 
modo si potrà evitare qualche errore che puó essere di grave danno all'ammalato. 
Per non aver osservato questa regola estirpai un rene affetto da litiasi che avrei 
potuto operare colla semplice nefrolitotomia; un giovane di 25 anni si lagnava 
di dolori al rene sinistro, aveva lorina purulenta, febbricitava ed aveva un ca- 
tarro bronchiale ad ambidue gli apici dei polmoni. Dopo aver constatato l'esi- 
stenza ed il valore funzionale del rene destro estirpai il rene sinistro ch'io cn- 


deva tubercoloso basandomi soltanto sull'esistenza del catarro degli apici. Il 
rene estirpato non era tubercoloso ma aveva un grande calcolo nel bacinetto, 
l'ammalato guari ma rimase con un solo rene, e rimanere con un solo rene può 
essere di grave danno a chi è disposto alla nefrolitiasi. 


Può avverarsi anche il caso inverso, cioè che si creda affetto di calcolosi 
un rene tubercoloso, e che si faccia un'operazione inutile. 


Una donna di 36 anni d'aspetto florido soffriva da qualche tempo di coliche renali a 
sinistra, nella orina vi era sangue e pus in scarsa quantità, tanto i dolori quanto l’ematuria 
si calmavano col riposo, due prove radiografiche fecero vedere delle macchie sospette nel 
rene tanto che un medico voleva praticare la nefrolitotomia credendo trattarsi di calcolosi. 
Io però non era troppo persuaso delle radiogratie ottenute, e prima di decidere sul da farsi 
cercai i bacilli ed inoculai la cavia ottenendo un risultato positivo, estirpai quindi il rene 
che aveva un piccolo focolajo tubercoloso il quale poteva benissimo sfuggire alla vista dato 
il caso che si avesse praticato la sola nefrotomia per levare il calcolo. 


La litiasi renale può essere complicata da neoplasmi del rene o del ba- 


cinetto, io osservai un splendido caso di papilloma del bacinetto e di calcoli 
multipli del rene. 


P. O. d'anni 49, uomo abbastanza robusto entra all'Ospedale nel Maggio 1904 per 
ematuria. Quando aveva dieci anni dopo una caduta sul fianco destro ebbe ematuria che 
durò alcuni giorni, egli ha poi più o meno sempre sofferto di dolori alla regione renale 
destra. <A tredici anni nuova ematuria molto forte ma di breve durata, da quell'epoca fino 
a quindici giorni prima di entrare all'Ospedale il paziente non vide più sangue nella sua 
orina. Da quindici giorni lematuria é continua, l’ammalato è molto pallido e si lagna di 
dolori al fianco destro che è occupato da un tumore che in alto s'insinua sotto le coste, 
raggiunge all'interno l'ombelico, ed in basso arriva a tre dita trasverse dal ligamento del 
Poupart, il tumore ha indietro il contatto lombare, è muto alla percussione, la sua super- 
ficie è liscia, ed è quasi immobile. L’orina è molto rossa, la vescica è normale, il catete- 
rismo dell’uretere sinistro da orina normale. Varicocele destro molto pronunziato, non vi 
sono altri segni di compressione degli organi vicini. Colla radiografia si vedono tre ombre 
molto spiccate. Addi 18 Maggio, praticò la nefrectomia lombare, il grande tumore non ha 
aderenze ma per poter farlo uscire dall’incisione lombare devo aprirlo in parte, dopo la 
fuoriescita di un liquido sanguinolento e di brandelli del neoplasma posso facilmente ter- 
minare l'enucleazione del tumore. L’uretere isolato è sezionato per vedere se vi sono vil- 
losita nel suo interno. Dopo quaranta giorni lammalato abbandona l'Ospedale guarito, e 
continua a star bene. Il rene estirpato aveva il volume di una testa di ragazzo, era com- 
posto da diverse loggie piene di liquido sanguigno in alenne di queste si trovavano dei 
calcoli di differente volume da una grossa noce fino ad una ciliegia. Tutto il bacinetto 
dilatato è occupato da un tumore villoso, che l’esame istologico dimostra essere un epite- 
lioma papillare. 


Questo caso è molto interessante per l'eziologia e per la diagnosi. Albar- 
ran fa osservare nell'eziologia dei neoplasmi epiteliali del bacinetto l'influenza 
della litiasi nello sviluppo di questi neoplasmiì per l'irritazione continua determi- 
nata dai calcoli. Nel mio operato è molto probabile che la formazione dei cal- 
coli ha preceduto il neoplasma, il trauma sofferto all'età di dieci anni ha pro- 
dotto un'emorragia, ed un piccolo coagulo ha potuto formare il nucleo del calcolo. 

Prima della radiografia io credeva che in questo caso si trattasse di tu- 
more del rene, ed anche dopo io non era persuaso che la semplice calcolosi 
potesse determinare i sintomi presentati dal mio ammalato, e pensava che la 
litiasi coesistesse col tumore, L'enorme volume del rene, l'ematuria senza coliche 
nefritiche, la mancanza di renella, il varicocele destro erano tutti sintomi di neo- 
plasma renale. 

Folia urologica. 1910. IV. Bd. 10. Heft. 52 
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La nefrolitiasi può complicare altri tumori addominali, ed in questo rasp 
bisogna essere molto cauti per non correre il pericolo di fare un'operazione inu- 
tile. Questo sarebbe stato il caso di un paziente di 56 anni che mi fu inviato 
all'Ospedale per ematuria che durava d'alcuni giorni, egli si lagnava di {ni 
dolori al fianco sinistro ch'era tutto occupato da un tumore resistente alla jal- 
pazione e doloroso alla pressione. Col cistoscopio si vedeva il sangue uscire 
dalluretere sinistro, non era possibile l'esame radiografico perchè l'ammalato non 
tollerava la pressione del tubo di Albers-Schonberg. La lunga durata delia 
malattia i dolori addominali, il vomito, la data recente dell'ematuria ed il de- 
perimento dellammalato mi fanno sospettare l'esistenza di un carcinoma dl 
pancreas o dello stomaco con metastasi al rene sinistro. L'autossia dimostu 
l'esistenza del carcinoma della testa del pancreas con metastasi al fegato зі 
polmoni al peritoneo; nel bacinetto del rene sinistro si trovava un calcolero 
urico incuneato nell'estremità superiore dell’uretere. 


Alcuni dei mici ammalati presentarono dei sintomi così strani e tanto dif- 
ferenti dai soliti sintomi della nefrolitiasi che ho preso l'abitudine di radiografare 
i reni di tutti gli ammalati nei quali non so trovare la causa dei disturbi di 
cui si lagnano. La storia di uno di questi pazienti è la più bella prova di 
quanto asserisco. 

В. а. d'anni 32, uomo robustissimo, marinajo di professione, da molti anni seffriva 
di disturbi nervosi ch'egli attribuiva ad una blenorragia ауща qualehe anno prima. deln 
al perineo cefalea, vertigini, senso di debolezza agli arti, punture all'uretra, bruciori alir- 
testino retto, depressione psichica, che lo rendevano un uomo infelice, ciò che contrastats 
colla sua apparenza atletica. In America fu curato da un ciarlatano colle suffüumigazi-zi 
mercuriali per una sifilide che non aveva mai avuta; fu accolto e rimase nel mio riparo 
ospedaliero per molti mesi per curare la blenorragia cronica che in realtà non esisteva pr 
che l'uretra era normale, e cosi pure la prostata, Porina limpidissima e senza albumina. 
Per curare i fenomeni nervosi usai tutti i soliti rimedi, finchè l'ammalato stanco di riuna- 
nere all'Uspedale ritornò al lavoro. Un anno dopo egli ritornò all'Ospedale con ematuna è 
dolori al fianco destro. l'orina conteneva anche pus, ed il paziente febbricitava. Depo aver 
fatto il cateterismo dell'uretere sinistro. praticai la nefrectomia a destra e trovai un gross: 
calcolo ossalico nel bacinetto ed una pionetrosi. L'ammalato guarì perfettamente di tuttii 
suoi disturbi nevrastenici, ed ora nove anni dopo l'operazione continua a stare benissinio. 

In questo caso nulla poteva far sospettare l’esistenza di una affezione 
renale, in altri però anche se soggettivamente non vi è nulla, esiste pure qualche 
зе по che puo guidare a riconoscere la lesione renale, e questi segni sono l'ema- 
turia e la piuria, al giorno d'oggi basta avere il solo sospetto di una nefrolitiasi 
per poter quasi sempre scoprirla colla radiografia. Quanti ammalati si sarebbero 
salvati da morte se si avesse avuto a disposizione un buon gabinetto radio- 
grafico. Io mi ricordo di due pazienti che morirono in conseguenza della litias: 
renale non diagnosticata, uno di peritonite e l'altro di suppurazione perinefriti.a 
perforata nel muscolo psoas. Ambidue con tutta probabilità potevano essem 
salvati se a tempo utile si fosse scoperta la nefrolitiasi, nel primo caso nen sl 
pote fare la diagnosi perchè non esisteva ancora la radiografia. nel secondo 3 


trascurò questo metodo d'indavine. 
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G. C. d'anni 53, uomo robusto, da venticinque anni soffriva di disturbi vescicali cau- 
sati da un grave stringimento dell'uretra, l’ammalato doveva cateterizzarsi ogni settimana 
per impedire la recidiva, aveva l'orina assai torbida e sì lagnava talora di leggeri dolori al 
fianco destro, del resto egli sì sentiva bene ed aveva un bellissimo aspetto. Un giorno 
ebbe un brivido seguito da febbre, cosa che spesso gli accadeva dopo il cateterismo ed alla 
quale non dava troppa importanza, questa volta però osservai un fatto che mi allarmò, 
l'orina ch'era sempre torbidissima divenne limpida, segno codesto che un rene e precisa- 
mente il destro aveva l'uretere obliterato, consigliai al paziente di venir subito all'Ospedale 
per praticare la netrotomia, egli tardó un pajo di giorni e ci venne quando il sacco pio- 
nefrotico si era già aperto nel peritoneo. All’autossia si trovarono tre pietre fosfatiche nel 
rene destro pionefrotico ed una incuneata nell'uretere. 


G. L. d'anni21 fu accolto in una divisione medica perché febbricitava, dall’anamnesi 
non si aveva potuto sospettare l’esistenza della netrolitiasi, venne trasferito nella mia divi- 
sione perche aveva l'orina purulenta; non fu fatta la radiografia e fu un grave errore per- 
chè si avrebbe scoperta l’esistenza di un calcolo renale e con tutta probabilità un'incisione 
dell'ascesso perirenale e la nefrotomia avrebbero potuto salvare l'ammalato. 


Se un ammalato ha l'orina purulenta e nello stesso tempo una lesione 
vescicale o prostatica od anche una semplice blenorragia uretrale bisogna sempre 
sospettare un'affezione renale se l'entità della lesione vescicale uretrale o prosta- 
tica non è tale da spiegare la quantità del pus contenuto nell'orina. Uno dei 
miei operati di nefrectomia per uro-pionefrosi calcolosa venne a consultarmi per 
una blenorragia uretrale che durava da tre mesi ed era ribelle alle solite cure. 
(Questo ammalato aveva realmente una blenorragia uretrale ma la sua orina era 
torbidissima senza ch'egli soffrisse di cistite o di prostatite. Colla palpazione 
riscontrai il rene sinistro aumentato di volume ma non doloroso alla pressione, 
la radiografia scopri un grosso calcolo renale, e la nefrectomia dimostrò trattarsi 
di una vera uro-pionefrosi da ritenzione prodotta dal calcolo incuneato nell’estre- 
mita superiore dell'uretere del quale però non chiudeva completamente il lume. 
L'ammalato guarì in breve, e dopo la nefrectomia l’orina divenne limpida, rima- 
sero soltanto alcuni filamenti uretrali. 


Constatata la presenza di un calcolo renale l'operazione è indicata, non 
bisogna lasciarci illudere dal fatto che un calcolo renale può rimanere per molti 
anni senza determinare sofferenze, esso è una minaccia continua per l'integrità 
del rene, e per la vita dell'ammalato. 

L'indicazione per l'operazione secondo me e assoluta nei casi di nefrolitiasi 
asettica quando il volume del calcolo è tale da non poter venir espulso natural- 
mente. I risultati della nefrolitiasi asettica sono abbastanza buoni e saranno 
sempre migliori quando si farà tesoro dell'esperienza propria e degli altri. Io 
operai 36 nefrolitiasi asettiche ed ebbi tre morti, uno dopo dieci giorni dall'ope- 
razione per pneumonite cruposa bilaterale, e due per sepsis; ora il primo caso 
di morte può ed anche non può stare in messo coll’operazione, e degli altri due, 
uno si sarebbe potuto salvare colla nefrectomia fatta tosto che si manifestarono 
i segni della suppurazione del rene operato, nefrectomia ch'io non ebbi il co- 
raggio di fare perché il cateterismo delluretere dell'altro rene mi aveva fatto 


erroneamente credere che questo non avesse un valore funzionale sufficiente; il 
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terzo caso poi fu operato in condizioni oltre modo sfavorevoli, cioè dop; um 
decapsulazione e nefropessi malauguratamente troppo bene riescite. 

Prima di praticare la nefrolitotomia bisogna essere sempre pronti zi: 
nefrectomia se l'emorragia minaccia la vita dell'operato e se sì manifestano seri 
d'infezione del rene operato; per questo motivo è assolutamente necessario di 
praticare il cateterismo dell'uretere dell'altro rene prima di fare la nefrolitotumia 
Io ho sempre seguito questo procedimento ed ebbi in tre casi la prova della sua 
necessità perché ho dovuto praticare tre volte la nefrectomia per grave emorraria 
dopo la nefrolitotomia. 

Io non ho perduto nessuno dei miei operati per emorragia, ed i tre ca:i 
nei quali era insorta questa complicazione furono salvati colla nefrectomia. 

L'emorragia è una complicazione non tanto rara nella nefrolitotomia, Israel 
su 99 nefrolitotomie assettiche ebbe 5 casi di morte per emorragia, ed è per 
questo che nei casi ove è possibile il farlo egli preferisce la pielotomia che non 
espone tanto al pericolo dell'emorragia, purtroppo però il numero dei casi che 
si prestano alla pielotomia è molto esiguo. 

Nei casi di nefrolitiasi asettica bilaterale l'operazione è ancora più indicata 
che nell'unilaterale potendo più facilmente in quella che in questa avverarsi 
l'anuria calcolosa, cioè la più pericolosa delle complicazioni della calcolosi renale. 
Nei miei casi di nefrolitiasi bilaterale ho seguito la regola di operare un inter 
vallo di almeno un mese fra la prima e la seconda nefrolitotomia; tutti i sette 
ammalati guarirono. 


Nella nefrolitiasi settica ebbi ottimi risultati dalla nefrectomia 2 morti su 
30 operati; cattivi dalla nefrolitotomia 4 morti su 7 operati, quindi una mor- 
talitá del 6,6%, per la nefrectomia, e del 57°, per la nefrolitotomia. 

La causa della morte dei miei due operati fu una volta l'insufficienza del- 
l'altro rene, ed una volta la peritonite. Nel primo caso non mi fu possibil* 
praticare il cateterismo dell'uretere del rene supposto sano mentre invece era 
atrofico, nel secondo si trattava di una grave pionefrosi che richiese un’opera- 
zione molto lunga e laboriosa. 

Israel su 63 nefrolitotomie ebbe 22%, e su 53 nefrectomie 11°, di 
mortalità. 

I risultati che ottenni colla nefrectomia furono tanto superiori a quell 
della nefrolitotomia perche i casi neì quali praticai quest'ultima operazione erano 
in condizioni tristissime, e poi perchè nei primi tempi della mia attività praural 
la nefrectomia anche in alcuni casi che molto probabilmente sarebbero guariti 
anche colla semplice nefrolitotomia, e questi avrebbero diminuito il per cento 
della mortalità di quest’operazione. 

Una questione molto importante nella cura della nefrolitiasi settica è quella 
che riguarda le indicazioni della nefrectomia, egli e certo che con questa opem 
zione i risultati sono più rapidi, ed impressionanti per l'ammalato che vede su 
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bito dopo l'operazione divenir limpida l'orina che prima era torbidissima, ma 
viceversa poi questo ammalato rimane con un solo rene mentre spesso quello 
che gli fu estirpato aveva ancora abbastanza tessuto funzionante da poter essere 
di qualche utilità. Io credo che la decisione fra la nefrolitotomia e la nefrecto- 
ınia deve essere presa al momento dell'operazione quando si ha il rene aperto 
davanti agli occhi. I partigiani della nefrectomia in quasi tutti i casi di nefro- 
litiasi settica, ed io era fra questi fino a qualche anno fa, trovano che i risul- 
tati della nefrectomia sono molto migliori di quelli della nefrolitotomia, e che 
non vale la pena di lasciare nell'organismo un focolajo di suppurazione che 
potrebbe infettare la vescica e l'altro rene, senza dire che l'atto operativo é meno 
pericoloso e più facile della nefrectomia secondaria. Il primo argomento è vero 
fino ad un certo punto, perchè se la statistica della nefrectomia è migliore di 
quella della nefrolitotomia ciò dipende principalmente dal fatto che quest'ultima 
operazione viene usata in casi molto gravi nei quali non è indicata la nefrecto- 
mia. Il timore poi di lasciare in sito un rene infetto non ha un certo fonda- 
mento perchè di spesso vediamo che tolto il calcolo causa della ritenzione renale, 
le condizioni del rene possono migliorare al punto da secernere un orina quasi 
limpida. Questa prova l'ebbi in un caso e ne fui talmente impressionato che 
d'allora in poi non pratico più la nefrectomia primitiva se il rene non è in gran 
parte distrutto dal processo suppurativo. 


Nel 1904 fu portato nel mio sanatorio un signore viennese che da tre giorni non 
emettera che poca orina, aveva forte febbre, non rispondeva alle domande e reagiva sol- 
tanto quando si palpava il suo fianco destro il quale era occupato da un grande tumore 
che arrivava in basso fino alla cresta dell'ileo ed all'interno oltrepassava l'ombellico. Pra- 
ticai tosto una grande incisione nella regione lombare dalla quale uscì una grande quantità 
di pus orinoso fetentissimo e molti frustoli di sostanza renale cancrenosa, in fondo del- 
l'enorme cavità si trovava un grosso calcolo. Non pensai neppure alla possibilità della 
nefrectomia per le condizioni gravissime in cui sì trovava il paziente e perchè ignorava se 
l'altro rene esistesse; dopo due mesi la fistola renale si chiuse completamente, l’orina che 
nei primi tempi era molto torbida divenne a poco a poco più chiara e presentemente cioè 
sei anni dopo l'operazione l'ammalato gode della più florida salute. 

La nefrectomia secondaria é molto piü difficile e pericoloso della primitiva, 
ma io credo che rare volte si sarà costretti a praticarla se si saprà scegliere i 
casi nei quali è indicata la primitiva, cioè quando si troverà all'atto operativo 
un rene in gran parte distrutto; se invece il rene è ancora in buona parte con- 
servato e si avrà la sicurezza di aver estratti tutti i calcoli e reso pervio Pure- 


tere basterà la nefrolitotomia a guarire l'ammalato. 


Nella nefrolitiasi bilaterale puó darsi il caso che un rene sia settico e 
l'altro no, oppure ch'entrambi sieno settici, Nel primo caso io credo che sia da 
operarsi prima il lato asettico e poi l'altro. Finora io ebbi un solo caso di 
questo genere e precisamente un ragazzo di nove anni che aveva un grosso 
caleolo nel rene sinistro ed uno grandissimo coralliforme nel destro; praticai la 
nefrolitotomia a sinistra e durante l'operazione mi accorsi che il rene sinistro 
era in buone condizioni in modo da poterlo considerare come un rene asettico. 
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La guarigione avvenne per prima intenzione, tre mesi dopo praticai la nefes- 
mia a destra ed il piccolo operato guarì in brevissimo tempo. 

Nei casi di nefrolitiasi settica bilaterale l'operazione è pure indicata 
impedire che i reni sieno del tutto distrutti dal processo suppurativo mantemr 
dalla presenza del calcolo; e si dovrà operare prima il rene meno ammalate. 
questo per due ragioni prima per salvare il più presto possibile il rene miz" 
e poi per poter agire con maggiore sicurezza quando più tardi si opererà lakr 
rene, perche conosciute mediante la nefrolitotomia le condizioni del primo ri 
si potrà se queste sono buone praticare la nefrectomia del secondo se lo si tr- 
verà in condizioni tali da indicare la sua estirpazione. 

Se prima di praticare la semplice nefrolitotomia é necessario conosce 
l'esistenza ed il valore funzionale del rene supposto sano, questo è indispens: 
bile quando si voglia praticare la nefrectomia. Quando è possibile, il cateterist: 
dell'uretere è il mezzo migliore per ottenere lo scopo, nei rari casi nei quali rc 
mi fu possibile praticare il cateterismo, il massaggio renale o gl'istrumenti dir 
sori del Downess o del Luys mi servirono a riconoscere l'esistenza dell a, 
rene. Mentre nella tubercolosi renale è secondo me quasi sempre necessario pre 
ticare il cateterismo dell'uretere del rene supposto sano per avere un risultate 
sicuro, questo non è quasi mai necessario nella nefrolitiasi perchè la vescica ғ 
poco o nulla alterata, e quindi basterà raccogliere l'orina della vescica mente 
il catetere dell'uretere è in posto. Da quanto mi fu dato osservare nella m 
abbastanza lunga ed estesa pratica io non divido i timori di alcuni che сот 
Bazy credono a dirittura colpevole il cateterizzare l'uretere del lato sano, io nè 
ebbi a lamentare nessun inconveniente da questo procedimento. Va da se ch 
prima di cateterizzare l'uretere del lato sano bisognerà ben lavare la vescica. 
non introdurre il catetere che per uno o due centimetri nell’uretere, e non li 
sciarlo in posto che quanto basta per raccogliere due o tre grammi dorim 
quantità sufficiente per praticare un esame quantitativo dell'urea coll'ureometr 
di Thierry, e per vedere la colorazione dellorina dopo l'injezione del bleu di 
metilene o dell'indaco carmino. Non credo necessario di lasciare a permanenza 
per molte ore il catetere nell'uretere come viene consigliato d'alcuni chirurghi, 
nei due o tre casi nei quali ho voluto lasciare più a lungo il catetere a pei 
manenza ho dovuto pentirmene perchè gli ammalati provarono dolori ed osserval 
delle emorragie. 

Per quanto riguarda l'atto operativo io credo che l'incisione тео согуп, 
retta dall'angolo costo lombare per alcuni centimetri e curva poi in direzione 
dell'ombellico sia la più conveniente per mettere a nudo il rene, specialmente ** 
è molto voluminoso. Rare volte ho dovuto risecare la dodicesima costa, in qu 
pochi casi che mi successe di aprire il peritoneo o la pleura non osservai alcub 
inconveniente, nell'unico caso di morte per peritonite ch'io osservai non era state 
leso il peritoneo durante loperazione. 

Mo trovato opportuno di vuotare le voluminose pionefrosi prima di est” 
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pare il rene, in molti casi ho usato la foreipressura del peduncolo, ed ho sempre 
zaffata la cavità colla garza jodoformica senza osservare il più piccolo circon- 
veniente prodotto dal jodoformio. То preferisco la garza jodoformica perchè può 
rimanere in posto anche cinque giorni senza che il contenuto della cavità si 
decomponga, mentre colla garza semplice già dopo uno o due giorni sì hanno 
manifesti segni di decomposizione. 

Molti chirurghi usano la forcipressura soltanto in casì eccezzionali, e 
quando ne fanno uso consigliano di togliere il clamp dopo quarantaotto ore. Se 
si può fino ad un certo punto essere di questo avviso per quanto riguarda l'uso 
del clamp, io non sono persuaso sul tempo che questo deve rimanere in posto, 
perché le quarantaotto ore non sono sempre sufficienti per l'emostasi. 

Tansini non crede che la forcipressura sia un cattivo procedimento, egli 
trova anzi che è un mezzo rapido sicuro e spesso molto prezioso per raggiun- 
gere l'ilo e praticare l’emostasi. 

I più gravi accidenti della nefrectomia sono avvenuti quando l'operatore 
ha voluto ostinarsi a isolare l'ilo e legare i vasi nei casi nei quali questo isola- 
mento era molto difficile a motivo delle aderenze e della sclerosi del congiuntivo 
perirenale. Per arrivare a isolare l'ilo in questi casi bisogna fare delle trazioni 
molto pericolose che possono lacerare la vena cava come è accaduto a Billroth 
a Czerny e ad altri chirurghi. Bisogna pure osservare che quando pure si ar- 
rivi a collocare le legature dei vasi queste non sono sicure perché molto spesso 
i tessuti sono lacerati dallo stringimento del nodo, e puó anche darsi il caso 
che la legatura non riesca a chiudere il lume del vaso. 

La forcipressura mette al sicuro di questi inconvenienti quando l'isolamento 
dell'ilo è difficile. 

Le legature presentano ancora un inconveniente, nei casi settici non si 
può sperare che la legatura si conservi sterile, e allora essa dovrà prima o dopo 
venire eliminata, e ciò che è importante questa eliminazione avverrà sempre 
molto tardi, quando senza bisogno di questa eliminazione la ferita sarebbe da 
lungo tempo chiusa. I casi che bisogna lasciare senza suture e che guariscono 
per secundam cicatrizzano in un tempo più breve di quello che occorre per leli- 
minazione delle legature del peduncolo. D'Antona ha osservato un caso nel 
quale le legature furono eliminate sei mesi dopo l'operazione, ora anche nei casi 
і più gravi che guariscono per secundam la cicatrizzazione avviene in quattro o 
cinque settimane. 

In tutti i trattati di medicina operatoria si dá come regola di lasciare il 
clamp in posto per due o tre giorni. Küster consiglia anzi di toglierlo dopo 
ventiquattro o trentasei ore (Chirurgie der Nieren, pag. 691). Io non sono di 
questo parere perchè ho osservato alcuni casi nei quali anche dopo quattro e 
cinque giorni i vasi non erano obliterati, per questo motivo io lascio il clamp 
in posto sei giorni, ed esso è molto bene tollerato dagli ammalati perché faccio 
uso di clamp a manico smontabile. 
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ANURIA CALCOLOSA. 
Guariti 2, morti 1. 


Anuria operata al 15mo giorno, rene unico tubercoloso, guarigione. 


G. C. d'anni 34 di costituzione abbastanza robusta non fu mai ammalato prina cc 
Settembre 1899, in questa epoca venne accolto nel mio riparto ospedaliero per strineim-za 
uretrale di causa traumatica, fu curato coll'uretrotomia interna ed abbandonò l'U-pora 
guarito e con orina limpida. Nel Novembre 1900 dovette ritornare in Uspedale per un 
ascesso perineale che guari con una semplice incisione. Nel Febbraio 1901 il paziente e» 
minció a soffrire dolori al fianco sinistro e s’accorse che l’orina era torbida e taiora san- 
guigna, poco dopo le minzioni divennero frequenti e dolorose. Nel Dicembre 1901 si mau- 
testarono dolori molto forti alla regione renale sinistra, diminuzione progressiva депп, 
e dal 14 Dicembre il paziente mingeva una volta al giorno circa un cucchiajo da tavola 
di pus. Addi 30 Dicembre lammalato fu accolto in Ospedale in stato comatoso, pratica 
subito la nefrotomia a sinistra, dall’incisione esci una certa quantità d'orina di cattivo 
odore, l'indice introdotto nel bacinetto fece uscire un calcolo fostatieo grande come un ia- 
giuolo e dei piccoli frammenti. L'operazione duró aleuni minuti, rinunziai à praticare :.- 
cerche prolungate, ed il cateterismo retrogrado dell'uretere. 

Dopo l'operazione l’ammalato è molto debole, senza polso, gli si pratica un'iniezione 
di un litro di soluzione fisiologica. 


30 Dicembre — Polso migliore, singulto, la fasciatura é bagnata d'orina. Temp. 36*3. 

31 Dicembre — Notte cattiva. Temp. 36°4. Lingua secca, fasciatum e letto №- 
enati d'orina; colla siringa si estrae dalla vescica poco pus fetido. 

5 Gennaio — Stato generale buono, la ferita è bella e lascia colare tutta lorica, 
questa orina e torbida, di reazione neutra. 

3 Febbraio — P'er la prima volta emissione di 650 ec? d'orina per Vuretra. 


Per dieci giorni di seguito l'orina passa per l'uretra in quantità di due litri in 
24 ore, il suo s è — 0" 76, l'unmalato sta bene e si alza dal letto. 


14 Febbraio — Brivido ‘Temp. 38°6 non esce orina né per l'uretra né per la fist: la, 
dilatata quest'ultima, emissione abbondante d'orina. 
15 Febbraio — Il paziente va bene. 


Da questo giorno fino al Gennaio 1903 cioè per tutto il tempo di degenza delam- 
malato in Ospedale, l'orina passava per cinque o sei giorni per l'uretra e niente per là 
fistola, poi per questa e niente per l'uretra. 

Nel mese di Aprile 1902 si formò un ascesso al lato destro dell'ano, dopo l'incizi ne 
la suppurazione diminuì, ma alcune goccie di pus continuarono ad uscire sempre Det a Dan 
cola tistola. L'esame batteriologico del pus e dell’orina è stato sempre negativo pel bai 
della tubercolosi, mentre invece tre cavie inoculate col pus della fistola perincale, colerica 
vescicale e con quella della fistola renale presentarono una tubercolosi miliare. 


Questo caso è interessante per molti motivi, l'anuria determinata dall'ostra- 
zione dellntetere sinistro. e dalla. distruzione del rene destro ha potuto durar 
quid d bani senza uccidere. l'ammalato, ehe è stato salvato colla nefrotomia 
учага in extremis ed in un rene tubercoloso. [n tutti i casi di anura di 


lunga durata. operati con successo che mi sono noti, si trattava di litiasi зепта 
tubercolosi, 


Questo ammalato abbandonò l'Ospedale in buone condizioni e per oltre due 
uni stette abbastanza bene, 


Anuria rizessa — Operata al quarto giorno — guarigione. 

L. F. d'anni 40 soffre da un anno dolori al fianco destro influenzati dal movimez?. 
viene accolto in Ospedale perché da due giorni non emette che alcune хосае Фопва. в: 
siringazione si trova la vescica vuota, il rene destro è aumentato di volume e leggere 
doloroso alla pressione. Dopo due giorni di degenza in Ospedale e quattro di apuria i2- 
pleta viene operato. Netrotomia sul margine convesso del rene e tubo di drenaggio el 
bacinetto. La sera stessa del viorno dell'operazione il paziente orinò per Puretra 2000 + 
dorina limpida e per il tubo di drenaggio 1500 cec? d'orina sanguinolenta, il giorno seguen’? 
4000 cc? d'orina per luretra e 3000 ce" per i tubo, 
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Levato il tubo al sesto giorno dall'operazione l’orina che viene emessa per l’uretra 
é torbida; quattro giorni dopo levato il tubo l’ammalato si lagna di bruciori vescicali, l'orina 
diventa emorragica, e sei giorni dopo viene espulso un calcolo grande come un fagiuolo, 
l'orina ridiventa limpida e l'ammalato esce guarito dall'Ospedale. 


Anuria operata al 5° giorno — morte. 


S. À. d'anni 46, donna molto pingue, operata di nefrectomia due anni prima per pio- 
neirosi calcolosa sinistra, il rene era completamente distrutto e conteneva quindici piccoli 
calcoli urici. Stette sempre bene per due anni quindi ebbe una forte colica renale destra 
e non emise più orina; dopo cinque giorni di anuria l’anımalata fu trasportata in condizioni 
gravissime in Ospedale, praticai tosto la nefrotomia, dieci ore dopo l’operazione avvenne la 
morte. La causa dell’anuria era un calcolo del volume d’un piccolo pisello incastrato circa 
a metà dell'uretere, nel rene non vi erano altri calcoli. 


CALCOLI DEGLI URETERI. 
Guariti 3. 


In un caso la diagnosi topografica del calcolo è stata fatta colla radio- 
grafia, in uno col cateterismo dell’uretere, ed in uno colla nefrotomia. 


M. C. operato quattro anni prima di cistotomia soprapubica per un calcolo fosfatico 
entra all'Ospedale per forti disturbi vescicali e dolori nel rene destro, l'orina è molto puru- 
lenta; colla radiogratia si vedono tre grandi ombre nella regione della vescica. Pratico la 
litotrizia, le sofferenze vescicali si ealmano ma le renali persistono. Una nuova radiografia 
dimostra la scomparsa di due ombre e la persistenza di una terza di forma oblunga collo- 
cata nella direzione dell'uretere. Col cistoscopio non vedo nulla in vescica, ma comprimendo 
il rene destro si vede del pus che esce dal meato ureterale destro, non è possibile praticare 
il cateterismo di questo uretere. 

Pratico il taglio soprapubico della vescica, introduco un piccolo specillo nel meato 
ureterale destro ed ho la sensazione del calcolo. Sopra lo specillo faccio una incisione della 
parete vescicale e ureterale la dilato col dito e posso estrarre un calcolo fosfatico lungo 
5 centim. e largo 2!/, centim. che era incastrato nella porzione inferiore dell’uretere. Levato 
il calcolo un getto di pus riempie la vescica, non faccio alcuna sutura dell’incisione vescico- 
ureterale, ma chiudo completamente la vescica e la parete addominale e colloco una siringa 
a permanenza nell’uretra. La guarigione avviene per prima intenzione. Questo ammalato 
presentemente cioè quattro anni dopo l'operazione sta benissimo ed ha l'orina molto meno 
torbida di prima. 


W.S. d'anni 35, uomo robusto e ben nutrito, sofferente da sei anni di coliche netfri- 
tiche a destra, ne1 1908 durante un viaggio in Dalmazia fu costretto a farci curare in una 
casa di salute a motivo di una violenta colica seguita da fortissima febbre che per molti 
giorni feee temere per la sua vita. Egli rimase cinque mesi in questa casa di salute e poi 
stette abbastanza bene tino al Giugno 1909 quando fu costretto di entrare all'Ospedale per 
forti coliche renali e febbre. 

Radiogratia negativa. Orina molto torbida, pus e sangue nel sedimento. 

Cistoscopia: vescica normale. 

Cateterisino dell'uretere destro: il catetere si arresta a circa cinque centimetri dal 
meato, orina torbida ed in piccola quantità. 

Cateterismo dell'uretere sinistro : orina limpida con traccie di albumina, il rene fun- 
ziona bene. 

La temperatura nei giorni che precedettero l'operazione oscillava fra 38° e 41°8. 

30 Giugno — Nefrectomia lombare; l'operazione è stata molto difficile per il grande 
volume del rene, le sue aderenze, e la lunghezza della XII« costa. ehe ho dovuto risecare. 
Clamp sul peduncolo. Il catetere introdotto per via retrograda nell'estremità vescicale del- 
Puretere si arrestava nella porzione pelvica di questo canale, e si aveva la sensazione che 
era un calcolo incastrato che ostacolava il passaggio dell'istrumento. Provai inutilmente di 
estrarre con una pinzetta uretrale il calcolo, che ho dovuto lasciare in posto, temendo di 
produrre una lesione della parete dell’uretere e per non prolungare troppo l'operazione. | 

Il 28 Luglio ammalato esce dall'Ospedale pertettamente guarito. Una nuova radio- 
gralia fatta a livello dell'uretere pelvico è stata pure negativa, 
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Attualmente il malato sta benissimo. e la sua orina à limpida. Il ealeole ‘ами 
è probabilmente un calcolo urico perchè non fu veduto coi raggi Röntgen. Toke il rre 
tutti gli accidenti cessarono, e tutto lascia sperare che la presenza del calcolo sarà i2oł-u- 
siva per Pammalato. 


V. S. d'anni 17. Coliche netritiche a destra da molti mesi, ematuria. radiezrita 
positiva, si vedeva l'ombra del calcolo a poca distanza della cresta iliaca. То credeva che 
si trattasse d’un calcolo nel polo interiore di un rene disceso, e praticai la nefrotomia va 
avendo trovato nulla nel rene, e avendo scoperto col cateterismo retrogrado che il cai Js 
era incastrato alla fine del terzo superiore dell'uretere, feci l'uretrotomia sopra il cales e 
la sutura dopo aver chiusa l'incisione renale. L’ammalato guari per prima intenuzione. 


RADIOGRAFIA E NEFROLITIASI. 

L'esame radiografico dovrà essere praticato in ogni caso quando si sospetta 
l'esistenza del calcolo, e bisognerà radiografare sistematicamente i due reni ed i 
due ureteri. Già da molti anni ho insistito sulla necessità di praticare la radio- 
grafia a tutti gli ammalati che hanno l'orina torbida per pus, alcuni trovarono 
esagerata questa mia proposta ma con mia soddisfazione vedo che questo mi. 
consiglio è seguito da molti chirurghi. 

Per quanto però io sia entusiasta della radiografia, e sia stato uno dei 
primi a dimostrare la sua immensa utilità nella diagnosi della nefrolitiasi ai 
Congressi di Urologia di Parigi e di Chirurgia a. Milano dove feci ammirare le 
belle radiografie del nostro Gortan, pure non posso condividere lopinione d: 
quel radiologo che arrivò ad affermare che non è necessario tenere conto de: 
segni clinici nella diagnosi della litiasi renale. Questi segni non dovranno mai 
esser messi in non cale potendo essi da: soli metterci sulla retta via anche nei 
casi nei quali la radiografia non ci dà alcun risultato. Per avermi in un caso 
fidato troppo al reperto radiografico negativo ho lasciato un calcolo nel rene di 
un paziente che presentava tutti i sintomi della nefrolitiasi. 

Se colla radiografia si potessero scoprire indistintamente tutti i calcoli. e 
se non vi fossero delle cause di errore in certe ombre che possono fai credere 
all'esistenza di calcoli quando realmente non ci sono, allora si potrebbe fino ad 
un certo punto fare a meno dei segni clinici. Fino a che non si troverà il modo 
di radiografare le concrezioni di acido urico puro, e di distinguere le ombre del 
calcoli da quelle che possono dare gli enteroliti, 1 corpi stranieri dell'intestino, 
le infiltrazioni calcare dell'epiplon, i fleboliti, i gangli calcificati, i depositi cal- 
carei delle ghiandole seminali, i punti di ossificazione nei legamenti del bacino. 
non si potrà fidarsi ciecamente alla radiografia senza tener conto dei sintomi 
clinici. La citazione di alcuni fatti dimostrerà la verità delle mie asserzioni. In 
un caso di enorme pionefrosi colla radiografia si videro due grandi ombre, colla 
nefrotomia si trovo un grande sacco pieno di pus al posto del rene ma non š 
trovarono i calcoli; l'ammalato guarì perfettamente e la radiografia ripetuta dupo 
la guarigione fece ancora vedere le due ombre. In questo caso si avevano tanti 
altri sintomi di lesione renale che l'operazione era indicata anche se la radio- 


— 773 — 


grafia non avesse fatto veder nulla; se il medesimo quadro perd si avesse avuto 
in un caso di rene sano l'operazione sarebbe stata inutile. 

Il Dr. Neuhauser cita alcuni casi osservati dal prof. Israel nei quali 
radiografie praticate ripetute volte da distinti radiologhi diedero risultato nega- 
tivo mentre esistevano i calcoli, e dimostra delle radiografie che sembravano 
positive mentre nel rene non vi era alcun calcolo. 

Tutto fa sperare che in un tempo più o meno lontano la tecnica radio- 
grafica sarà tanto perfezionata da poter fare a meno dei segni clinici, presente- 
mente però non possiamo fidarci unicamente ad essa nella diagnosi della nefro- 
litiasi. Questo deve saperlo non soltanto il chirurgo ed il radiologo ma anche 
lammalato ‘che viene radiografato, al quale o non si deve dir nulla se il risul- 
tato dell'esame radiografico è negativo, o se si crede di dirlo bisogna pure con- 
vincerlo a fidarsi dell'esame clinico. 

Un esempio recentissimo mi convinse dell'opportunità di non far sapere 
nulla all'ammalato del risultato della radiografia, un paziente che presentava i 
più chiari sintomi di nefrolitiasi non voleva farsi operare perchè due prove radio- 
grafiche negative gli fecero dubitare della diagnosi del clinico, e ci volle molto 
per convincerlo a lasciarsi estrarre due grandi calcoli renali. 


LITIASI VESCICALE. 
Fino a tutto Dicembre 1909 operai 244 ammalati di litiasi vescicale 
240 uomini, 4 donne; 132 colla litotrizia, 112 colla cistotomia. 


Litotrizia. 


Uomini guariti 128, morti 3. Donne guariti 1. 


Età degli operati. 


Dai 2— 5 anni — 3 casi 
„ 6—10 , — 1 caso 
„ 11—20 e "e Jr Get 
„at = ET: & 
„ 91—40 , — 13 , 
зщ xc I9. 4 
« D160 à ees kt: 4 
ai kescht, An c—2895 og 
» 41—80 , — 20 . 
xo l0: quo c LE. X 


Fino al 1884 operai 9 pazienti col metodo di Civiale: quindi tutti gli 
altri col metodo di Bigelow; nei casi di pietre poco voluminose non usai la 
narcosi; la più lunga durata dell'operazione fu in un caso di 110 minuti. 

Il frammenti del più grande calcolo pesavano 100 grammi. 
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Il più giovane degli operati aveva 3 anni, il più vecchio 86. 

La litiasi vescicale era complicata 5 volte da stringimento uretrale, $ vale 
da ipertrofia della prostata, 2 volte da tabe dorsale. 

In quattro casi si trovò come causa del calcolo un corpo straniero, una 
volta un pezzo di siringa Nélaton, una volta dei fili di seta usati due ani 
prima per suturare la vescica lesa durante un'operazione d’ernia inguinale seconto 
Bassini, una volta una paglia, ed una volta un pezzo di legno. 

Prima di dimettere gli operati feci sempre la cistoscopia per vedere se 
qualche frammento fosse rimasto in vescica, questo procedimento è di assoluta 
necessità perché in diversi casi ho scoperto dei piccoli frammenti che non davano 
nessuna molestia all'ammalato, e che avrebbero servito di nucleo alla formazione 
di un nuovo calcolo. 

Per lo passato da molti chirurghi veniva sostenuto che la litotrizia è se 
guita da frequenti recidive, ed era questo un argomento per dimostrare la sie 
riorità della cistotomia. 

L'esame cistoscopico ci metterà sempre in grado da evitare quelle reviliv: 
che una volta si potevano mettere a carico della litotrizia, e che non dipende 
vano in vero da questa ma dall'imperfezione dei nostri mezzi d'indagine. 

Recidive ci furono e ci saranno tanto dopo la litotrizia quanto dopo la 
cistotomia, non dipendenti dall'operazione ma dall’operato, il quale һа пеј rend 
nella vescica la causa della recidiva; ed è appunto la possibilità delle recidive 
che dimostra la superiorità della litotrizia, perchè sarà sempre più facile e mero 
pericoloso ripetere una litotrizia che praticare una seconda od una terza cistotomia 

La mortalità della litotrizia si può dire minima quando si consideri che in 
molti casi viene praticata in vecchi da lungo tempo ammalati. To ho perduto 
tre operati, uno di 58 anni che morì due mesi dopo l'operazione in conseguerzi 
di una pielonefrite e flebite, uno di 68 anni morto venti giorni dopo l'operazivir 
di pielonefrite, ed uno di 70 anni morto al settimo giorno di pielonefrite. 


Mortalità della litotrizia osservata d'alcuni operatori. 


Numero Mortalità 

dei casi in per cento 
Thompson 112 2,75 
Guyon 540 2,17 
von Frisch 306 2,6 
Stein 100 1,0 
Zuckerkandl — 3,6 
Nicolich 132 2-27 


Albarran 80 1,20 
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Cistotomia. 


Età degli operati. 


Dai 2— 5 anni 20 casi 
„ 6—10 , 13 , 
s 420" 4 17 . 
5. 21830. & D , 
s. 8381—40 a ^ 3 
„ 41—50 , 5 „ 
„ 51—60 5 11 , 
„ 61—70, dA 4 
a 1—80 & 11 , 
„ 81—90 , 1 caso, 
Cistotomia perineale guariti 6. 
# 'aginale 5 1; 
i: soprapubica | » 90, morti 10. 
$ e prostatectomia a t, e 1; 


Meno in tre casi che operai senza narcosi, usai in tutti gli altri la cloro- 
narcosi ed in questi ultimi tempi l'anestesia midollare colla stovaina. 

In molti degli operati feci la sutura incompleta della vescica ed usai il 
tubo sifone di Guyon-Perrier; suturai completamente la vescica quando l'orina 
era limpida o poco purulenta, in tutti i bambini ed in diversi operati adulti nei 
quali feci la sutura completa della vescica non usai la siringa a permanenza 
ma lasciai che l'operato orinasse spontaneamente; non ebbi mai motivo da pen- 
tirmi di questo modo di agire perchè il tubo di drenaggio prevescicale bastò ad 
impedire l'infiltrazione d'orina nei casi nei quali la sutura cedette, 

Il più giovane degli operati aveva due anni, il più vecchio ottantauno. In 
un caso trovai 22 calcoli grandi come piselli ed in uno 54 del volume da un 
uovo di colombo ad una lenticchia. I calcoli più voluminosi pesavano 201— 
212—230 grammi. In un caso il calcolo si era formato su dei fili di seta in 
un'operata di ernia inguinale, ed in un altro sopra una forcina di capelli. Gli 
operati presentarono le seguenti complicazioni, stringimento dell'uretra tre volte, 
fimosi e calcolo del meato uretrale una volta, carcinoma della vescica una volta, 
carcinoma della prostata una volta, ipertrofia della prostata otto volte, tabe 
dorsale una volta. 


Descrizione di alcuni casi che presentarono un certo interesse. 


Calcolo del meato ureterale. — M. D. d'anni 50 sottriva da cinque mesi di 
dolori al fianco destro che s'irradiavano alla vescica ed alla recione inguinale destra. Col- 
l'esploratore ebbi la sensazione di un calcolo vescicale e mi accinsi a praticare la litotrizia, 
ша quantunque coll'istrumento sentissi la pietra non poteva pigliarla; senza svegliare l'am- 
malato praticai il taglio soprapubico e non trovai il calcolo. Dopo molte inutili ricerche 
era in procinto di suturare la vescica quando mi venne l'idea d'introdurre l'indice destro 
nel retto per sollevare il fondo della vescica mentre col sinistro ne esplorava la cavità, 
chbi la soddisfazione di sentire la punta del calcolo che faceva capolino dal meato urete- 
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rale destro. Non senza qualche difficoltà ho potuto estrarre dalla sua loggia il win che 
aveva il volume di un grosso pisello di forma piramidale; l'ammalato guarl compictanenie 


54 calcoli in un prostatico. — B. C. d'anni 62 in ritenzione completa da cima 
otto anni. Fu operato nel Dicembre 1894, trovai 54 calcoli di differenti grandezze, de 
un'avellana ad una lenticchia, composti di urati carbonati e fosfati. Dopo l'operazione lam- 
malato visse fino al 1902, durante questi otto anni io doveva circa ogni due mesi pratiare 
un'aspirazione coll'istrumento del Gu yon per estrarre 10 o 12 calcoletti che discenersany 
dai reni e sì raccoglievano dietro la prostata. 

È degno di menzione il fatto che il paziente non ebbe mai coliche renali, e coa-« m 
l'orina abbastanza limpida quantunque da sedici anni dovesse usare la siringa circa oga 
quattro ore. 


Cistotomia in un uomo di 80 anni. — C. B. d'anni 80 soffriva da oltre disi 
anni di disturbi vescicali prodotti da due calcoli urici del volume di un uovo di gallipa « 
del peso di 138 grammi; praticai la sutura completa della vescica, guarigione per pririi 
intenzione in otto giorni. Sei anni prima un distinto chirurgo non trovò indicata lepera- 
zione a motivo dell’età avanzata e dei disturbi circolatori che credette constatare nel pa- 
ziente, il quale oggi ancora sette anni dopo l'operazione sta benissimo. 


Calcolo vescicale formatosi sopra un filo di sutura. — P. B. d'anni 45 
operata per ernia inguinale tre mesi prima di entrare all'Ospedale per farsi curare di di- 
sturbi di cistite. Col cistoscopio si scopri un calcolo fosfatico lungo circa tre centimem 
che pendeva dalla parete antero-laterale destra e che oscillava quando si scuoteva lamma- 
lato. Colla cistotomia estrassi il calcolo il quale era aderente ad un filo di seta che aveva 
servito a suturare la vescica lesa durante l'operazione dell'ernia. L’ammalata guari senza 
nessuna complicazione quantunque durante l’operazione avessi aperto il peritoneo e me ne 
fossi accorto soltanto dopo aver estratta la pietra quando stava suturando la Yes, 
L’identico accidente mi arrivò in un altro caso di grosso calcolo tormatosi su di una tcr- 
cina da capelli ed anche in questo il peritoneo non reagì menomamente quantunque il cot- 
tenuto vescicale senza dubbio fosse penetrato nel cavo peritoneale. 


Calcolo vescicale che presentava i sintomi di tumore vescicale. — G.E. 
d'anni 61 operato sei anni prima di uretrotomia interna per stringimento uretrale, da multe 
tempo softriva di cistite e da circa due mesi aveva l’orina emorragica. Quando venne ae 
colto in Ospedale egli era molto deperito ed anemico, doveva orinare molto spesse, lema- 
turia molto abbondante non diminuiva col riposo a letto. Non mi fu possibile praticare la 
cistoscopia perchè per quanto si lavasse la vescica il liquido era sempre tinto di sane 
coll’esploratore metallico mi sembrò avere la sensazione del calcolo. I sintomi erano pò 
tanto simili a quelli del tumore vescicale, e le condizioni del paziente tanto miserabili che 
non credeva indicata l'operazione, alla quale mi decisi dopo molti giorni per diminuire le 
sofferenze dell'ammalato. Trovai due piccoli calcoli ed una fortissima cistite emorragica 
l'’ammalato guarì pertettamente. 


Calcolo vescicale in forma di pipa. — G. L. d'anni 15 operato nel 1898 «il 
taglio soprapubico per calcolo vescicale, fu accolto nel mio riparto nel 1901 per inconti- 
nenza d'orina e cistite. Coll’esploratore si sentiva che l'uretra posteriore era oecupata da 
un calcolo che si poteva sentire anche coll’esplorazione digitale per il retto. Pratica il 
taglio soprapubico e trovai il calcolo sporgente con una punta in vescica, coll'ajuto dell':n- 
dice introdotto nel retto ho potuto spingere in vescica tutto il calcolo ed estrarlo. Il pa- 
ziente guari, la pictra aveva la forma di una pipa ed era lunga 4 centimetri. 


Calcolo vescicale e caleolo prostatico. — G. R. d'anni 13 sofferente da cina 
otto anni, emise spontaneamente dei piccoli conerementi; coll’esploratore e coll'esplurazicue 
digitale per il retto si sentiva il calcolo. AI 20 Aprile 1902 praticai la cistotomia sepra- 
pubica ed estrassi un calcolo rotondo grande come un uovo di colombo; al 24 Aprile fei 
il taglio perineale e trovai nell’uretra posteriore due pietre, una rotonda grande come 
un'avellana ed una più piccola. Guarigione in sei settimane, 


Osservazioni sulle cause di morte degli operati. 
Non ebbi nessun morto colla cistotomia perineale ma il numero degli ope 
rati con questa operazione è tanto piccolo che i suoi risultati non hanno al- 


cun valore. 
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Sopra 100 cistotomie soprapubiche per solo calcolo vescicale ebbi 10 morti. 

Eta dei decessi — 26-45-57-63-64-66-70-71-74-75 anni. 

La causa della morte fu una volta infiltrazione orinosa e peritonite, una 
volta nefrite e vizio cardiaco, sei volte pielonefrite cronica, una volta pielonefrite 
e tabe dorsale, ed una volta pielonefrite calcolosa. 

Soltanto un paziente mori in conseguenza diretta dell'operazione, infiltra- 
zione orinosa, gli altri erano già prima in condizioni molto sfavorevoli avendo i 
reni molto alterati. Del primo caso vale la pena di dare una relazione perché 
secondo me l'infiltrazione orinosa non sarebbe avvenuta se non avessi usato il 
pallone di Petersen. 


G. P. d'anni 70, uomo robusto, per operarlo sollevai la vescica col pallone di 
Petersen che in quell'epoca era generalmente usato, e riempì la vescica con 300 grammi 
di liquido, estrassi con tutta facilità due pietre, la vescica non fu suturata e soltanto par- 
zialmente le pareti addominali. Collocai in vescica il tubo di Guyon-Perrier, quattro 
giorni dopo levai il tubo e misi una siringa a permanenza ed un tampone di garza nella 
ferita. Al sesto giorno levai la siringa perché dava molto disturbo all'operato, e lo feci 
con tutta sicurezza perche la ferita era aperta in modo che l'orima poteva benissimo useire 
per essa, purtroppo m'ingannai; il paziente orinó tre volte con facilità per l'uretra, quindi 
dovette contrarre fortemente la vescica per poter orinare. Poca orina esci per Puretra ed 
il paziente provò un acuto dolore nell’addome; puco tempo dopo potei constatare un’infiltra- 
zione orinosa al lato destro della ferita: incisi tosto la parte intiltrata e misi una siringa a 
permanenza in vescica. Il giorno seguente si manifestarono i sintomi della peritonite, l'in- 
filtrazione si era diffusa fino all'arco costale, sei giorni dopo l'ammalato mori. 

Dall'osservazione di questo caso mi sono convinto che fu il pallone di 
Petersen la causa dell'infiltrazione, Il retto dilatato dal pallone respinge la 
vescica verso destra, se s’incide la vescica senza corregere questo spostamento 
avverrà che quando si toglie il pallone si perderà il parallelismo fra l'incisione 
addominale e vescicale. Non sempre si riesce ad evitare la perdita di questo 
parallelismo ed allora la ferita della parete vescicale resterà coperta come nel 
mio caso dal muscolo retto, e questo accidente fu probabilmente la causa del- 
l'infiltrazione di orina. 

Io non uso più da molti anni il pallone di Petersen, ed in alcuni casi 
faccio pure a meno di dilatare la vescica. 


Risultati della cistotomia di alcuni chirurghi. 


Numero dci casi Mortalità in per cento 
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Cistotomia per calcolo e prostatectomia transvescicale. 


Guariti 4, morti 1, totale 5. 


C. A. d'anni 60, uomo robusto, da oltre un anno doveva siringarsi ogni tre o quattro 
ore essendo in ritenzione completa a motivo di una grande prostata. Colla cistoscopia tro- 
vai due pietre in vescica. Prostatectomia transvescicale, estrazione dei calcoli, guanzi.ne 
perfetta, orina residua dopo la minzione zero. 


Z. A. d'anni 58, uomo piuttosto debole sofferente da molto tempo di forti dolon nel- 
l’orinare, orina purulenta, talora emorragica; ogni tre o quattro giorni egli non riesciva ai 
emettere neppure una goccia d’orina e doveva usare la siringa. 1 medici che lo curavano 
prima lo credevano affetto da prostatite poi da tubercolosi vescicale, ridotto in condizioni 
tristissime venne a Trieste per consultarmi. Col cistoscopio vidi due calcoli in vescica ed 
un lobo medio della prostata, coll’operazione si ottenne una rapida e completa guanzione. 


P.P. d’anni 75, uomo assai deperito e magro, da cinque anni in ritenzione completa 
per ipertrofia della prostata doveva siringarsi sei ed anche otto volte al giorno, dopo vuo- 
tata la vescica continuava a soffrire di tenesmo vescicale, non poteva camminare nè andare 
in carozza, e dovette venire da Catania a Trieste per la via di mare non potendo assoluta- 
mente viaggiare in ferrovia. Col cistoscopio trovai tre piccoli calcoli ed il lobo medio spor- 
gente in vescica. Levai le pietre ed estirpai il lobo medio, viste le condizioni generali del 
paziente per non prolungare e rendere più grave l'atto operativo non estirpai i lobi lateral 
della prostata. L’ammalato guarì delle sue sofferenze ma non riesci a vuotare che parzial- 
mente la vescica e dovette usare due volte al giorno il cateterismo. 


D. А. d'anni 74, uomo robustissimo, operato tre anni prima di litotrizia per calculo 
vescicale, da sei mesi in ritenzione completa per ipertrofia della prostata, deve siringarsi 
spessissimo perchè affetto da cistite, ha l’orina purulenta, emorragica, fetida. Coll'operazione 
egli guarì in brevissimo tempo, orina residua dopo la minzione zero. Un auno dopo lope 
razione ho dovuto praticargli una litotrizia nella porzione prostatica dell'uretra per un tar 
colo renale che vi si era arrestato; l'operazione riescì abbastanza facile con un litotntire 
per fanciulli. 


V. S. d'anni 70, uomo abbastanza robusto, in ritenzione completa da due anni per 
ipertrofia della prostata, le sofferenze non si calmavano dopo la siringazione. Prostazwtö- 
mia totale ed estrazione di quattro calcoli; dieci giorni dopo l'operazione av venne là m rte 
per pielonefrite, 


CALCOLO VESCICALE INCASTONATO. 

Nelle lezioni del Guyon sta scritto quanto segue nel capitolo riguardante 
i calcoli incastonati; noi ve ne parliamo teoricamente non avendone mai vedut. 
Il Thompson nel suo libro: Practical Lithotomy and Lithotrity, dedica alcune 
pagine allo studio di queste pietre vescicali ch'egli sebbene raramente pure ell 
occasione di osservare in ammalati d'ambo i sessi, non ammette però che sia 
tanto facile il trovarle come lo asseriscono alcuni operatori che avendo incon 
trato una certa difficoltà nell'estrazione del calcolo, credettero trattarsi di calcolu 
incastonato. 

Se Guyon non ebbe mai occasione di osservare un calcolo incastonato. 
e se Thompson asserisce che tali calcoli sono eccezionali, bisogna convenire 
che i fatti smentiscono le supposizioni che si potrebbero fare sulla genesi e fre 
quenza dei calcoli incastonati. pensando alla frequenza colla quale si ritrovano 
nelle vesciche cronicamente ammalate tutte le condizioni favorevoli alla forma 
zione di tali calcoli. Le numerose lacune e celle di una vescica cosidetta 3 
colonne, ed i non rari diverticoli che più o meno si osservano in chi soffre di 


lungo tempo di difficoltà di orinare in conseguenza di stringimenti urtrali © 


— "19 — 


d'ipertrofia della prostata, la composizione chimica dell'orina di tali ammalati, il 
ristagno e la decomposizione della medesima, sono tutte condizioni che dovreb- 
bero favorire la formazione dei calcoli incastonati che invece si osservano tanto 
raramente, da essere considerati come eccezzioni. 

Premessi questi brevi appunti per dimostrare la rarità di questi calcoli, 
descrivero un caso interessantissimo sia dal lato diagnostico che anatomico che 
ebbi l'occasione di osservare, 


В. A. d'anni 72 entrò all'Ospedale in Novembre del 1894 e vi mori dopo un mese 
di degenza per pielonefrite. Era individuo assai dimagrito ed estenuato tanto per le con- 
dizioni miserabili di sua esistenza, quanto, e più ancora per le prolungate sofferenze vesci- 
cali. Il suo primo mestiere era fornajo e forse a questo genere di occupazione era d’attri- 
buirsi il ginocchio valgo bilaterale di eui era affetto in modo eccezionalmente grave; 
ambidue le articolazioni del ginocchio erano sublussate e l'articolazione della coscia era anchilo- 
sata in forzata adduzione e legwera flessione in modo che il ginocchio destro oltrepassava 
verso sinistra di vari centimetri l’asse longitudinale del corpo. Questa posizione della coscia 
fu la causa che impedì di diagnosticare la presenza della pietra, perchè mentre risciva fa- 
cilissima l'introduzione in vescica di una siringa Nélaton, era assolutamente impossibile il 
passaggio di un esploratore. In questo caso fu buona ventura non aver potuto fare la dia- 
gnosi perchè se avessi ritrovato il calcolo sarei stato indotto ad eseguire un'operazione 
inutile, trattandosi di calcolo incastonato e talmente aderente che la sua estrazione sarebbe 
stata impossibile. La vescica, le cui pareti erano molto ingrossate, era occupata da un 
grande calcolo duro ruvido, squamoso immobile, che per un terzo del suo volume sporgeva 
verso la cavità vescicale mentre il restante stava incastonato solidamente in un ampio di- 
verticolo posto dietro la prostata. Il volume totale del calcolo era quello di un uovo di 
gallina, la sua superficie presentava delle incrost: izione lamellari a guisa di squame dure, 
aderenti fortemente alla mucosa vescicale nella quale s’insinuavano per un buon tratto tutto 
all'ingiro nel punto in cui la punta libera del calcolo si continuava colla porzione incasto- 
nata nel diverticolo. L'aderenza era talmente solida che non sono riescito a staccare, usando 
anche molta forza, il calcolo dalla mucosa, si lacerava la parete vescicale ma questa non si 
staccava dalla pietra e dalle sue propagini. 


CALCOLI DELLA PROSTATA, 
Guariti 2. 


N. A. d'anni 59 curato nel 1882 per stringimento uretrale fu accolto in Ospedale 
nel 1901 per recidiva dello stringimento, coll'esplorazione digitale per il retto sì sentiva la 
prostata di durezza lapidea. Praticai il taglio prerettale ed estrassi una pietra grande come 
una castagna che aveva tutta la forma della prostata, nella vescica non vi era alcuna pietra, 
feci quindi nella medesima un l'uretrotomia interna coll’istrumento del Maisonneuve. 
Guarigione perfetta. 


B. L. d'anni 53 entra all'Ospedale nel Settembre 1908; da circa venti anni egli orina 
con difficoltà e dolori, negli ultimi due mesi emette Porina a goccia sottrendo atroci dolori, 
la defecazione è pure difficile. Coll'esploratore olivare si sente il calcolo, e coll'esplorazione 
digitale per il retto si trova una grande tumetazione durissima che occupa tutta la cavità 
rettale. La radiovratia fa vedere una grande ombra nella regione prostatica (fig. 3). 

Operazione praticata dal mio assistente Ravasini essendo io assente. Rachistovaini- 
sazione, taglio soprapubico, nella vescica non si vedeva che una tumefazione che sollevava 
la mucosa del fondo della vescica; incisione della mucosa per estrarre la pietra che non fu 
possibile. Taglio prerettale, l'estrazione fu molto difficile, mentre si tirava il calcolo per 
la via perineale lo si spingeva in basso a traverso l’incisione soprapubica. Durante l’estra- 
zione del calcolo il retto venne lacerato per circa otto centimetri, si zaffò la ferita perineale 
e la vescicale e non si fece alcuna sutura. 

Il calcolo che pesava 320 grammi ed aveva la forma di una grande prostata, misu- 
Tava 9 centimetri su 10'.,. 


Folia urologica. 1910. IV. Bd. 10. Heft. 53 


La durata della eura dopo l'operazione fu molto lunga, ma il paziente era bem con- 
tento di non avere alcuna sofferenza per orinare e defecare; l’orina e le feci uscivano 
contemporaneamente per la ferita perineale e l’ipogastrica. 

Sette mesi dopo l'operazione il malato abbandonò l'Ospedale senza nessuna fistola, 
cd ora quasi due anni dopo l’operazione egli sta bene, e l’orina è un poco torbida. 





Io credo che questo calcolo sia un vero calcolo della prostata che per il 
depositarsi dei sali dell'orina e per usura e distruzione del tessuto prostatico ha 
finito per raggiungere quell'enorme volume. Da quanto mi consta è il più grande 
calcolo prostatico di cui sia fatto cenno nella letteratura, io non ho trovato ci- 
tato che un caso operato dal Durante del peso di 225 grammi. 
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CALCOLI URETRALI. 
Guariti 21, morti 3, totale 24. 

Il più giovane dei pazienti aveva 7 mesi, il più vecchio 68 anni, il mag- 
gior numero dei casi avevano da 1 a 5 anni. 

ll calcolo od i calcoli si erano arrestati nell'uretra pendula 9 volte, nella 
perineale 12 volte, nella prostatica 3 volte. 

In otto casì si potè estrarre il calcolo colla pinzetta uretrale, in nove col- 
l'uretrotomia esterna, in tre colluretrotomia interna, in tre col taglio perineale, 
ed in uno fu necessario praticare l’uretrotomia esterna ed il cateterismo retro- 
grado dalla vescica. 

Alcuni casi meritano di essere descritti e precisamente i seguenti. 


J. A. d’anni 40 dopo una colica renale soffriva da un mese difficoltà nell’orinare per- 
ché il calcolo si era arrestato nell'uretra ed aveva un stringimento dell’uretra. Praticai 
l'uretrotomia interna e lasciai come al solito a permanenza la siringa à bout coupé, dopo 
poche ore fui obbligato ad allontanarla perché non funzionava e trovai alla sua estremità 
vescicale un calcolo sottile e lungo 3 centimetri che per circa !/, centimetro era penetrato 
nell'estremità della siringa. 


P. G. d'anni 48 affetto da stringimento traumatico dell'uretra e da ritenzione com- 
pleta. Non potendo passare nessun istrumento per l'uretra feci la punzione della vescica; 
quattro giorni dopo si formó un ascesso perineale che incisi, nella profondità di questo 
ascesso che corrispondeva alla porzione prostatica dell'uretra trovai sei calcoli bianchi lucidi, 
duri, alcuni perfettamente rotondi altri facettati, del volume da un pisello ad un’avellana. 
L'ammalato mori tre giorni dopo, ed all'autossia si trovó una grave pielonefrite. 


Gli altri due pazienti che morirono avevano da molto tempo i calcoli in- 
cuneati nell'uretra, ed erano in condizioni gravissime per la pielonefrite che du- 
rava da lungo tempo. 


CALCOLI IN UN DIVERTICOLO DELL'URETRA. 


Guariti 2. 


P. C. d'anni 60, donne forte e sana, ebbe sei parti, non soffri mai di coliche renali. 
Quattordici anni prima ebbe un ascesso della parete anteriore della vagina che si apri nel- 
luretra. Da quattro anni cominciò ad avere qualche dolore nella vagina che gradatamente 
e a poco a poco andarono aumentando. L’orina era torbida ed una sola volta leggermente 
emorragica. 

Stato presente. Apertura vulvare dilatata in conseguenza della lacerazione del 
perineo dopo il parto, .legger grado di procidenza della vagina, meato uretrale dilatato, a 
circa 2 centimetri dal meato sulla parete anteriore della vagina si vedeva un tumoretto 
grande come un uovo di colombo coperto da mucosa normale, doloroso alla pressione, e duro. 
L’uretra lasciava passare facilmente un esploratore N° 20, e non si sentiva nessun sfrega- 
mento, se invece si adoperava uno specillo coll’estremità leggermente piegata ad angolo, e 
con questo si esplorava la parete posteriore dell'uretra, si trovava a circa 1 centimetro dal 
meato una cavità che conteneva un calcolo. | 

Pratieai un'incisione dalla vagina sopra il calcolo e feci una sutura, la donna guari. 

I] caleolo era di forma emisferica, pesava 2 grammi e mezzo, di colore rosso scuro, 
lucido e liscio. 


Alla quarta riunione dell'Association francaise d'Urologie il Pasteau fece 
una relazione sui Calculs diverticulaires de l'uréthre chez la femme, dalla quale 
risultava che fino al 1889 si conoscevano solo 13 di tali casi. La patogenesi 


di questi calcoli può spiegarsi in due modi, o un calcolo che viene dalla vescica 
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si arresta in un punto della parete posteriore delluretra e si forma come ura 
nicchia, o si forma prima una cavità ed in questa secondariamente si sviluppa 
il calcolo. Nel mio caso esisteva la cavità lasciata dall'ascesso ed in questa a 
poco a poco si formò il calcolo. 


J. P. d'anni 43, fu operato quando aveva 12 anni colla litotrizia ed a 20 colla eur 
tomia soprapubica per calcolo vescicale. Si fece accogliere all'Ospedale perche gli s era 
gonfiato lo scroto ed aveva dei seni fistolosi nel medesimo. 

Il mio assistente Ravasini esaminò essendo io assente l’ammalato e constatò сік 
lo seroto era molto tumefatto e che alla sua base esistevano tre fistole che lasciavano uscire 
del pus. Colla palpazione si sentiva alla base dello scroto un corpo duro, che colla radio- 
gratia dava un'ombra. Ravasini incise lo scroto e l'uretra, estrasse il calcolo. escise il 
sacco del diverticolo, e suturò completamente la ferita. L’ammalato guarì completamente. 

Il calcolo pesava 32 grammi, aveva 6 centimetri di lunghezza, 4 di diametro, e sa 
di un lato presentava due solchi. 


CALCOLI DEL PREPUZIO. 
Guariti 2. 


In un caso si trattava di un bambino di 18 mesi di età che aveva un 
calcolo grande come un fagiuolo sotto’ il prepuzio, fu guarito colla circoncisione. 

Il secondo caso era più interessante perchè si trattava di un uomo di 
50 anni il quale aveva sotto il prepuzio un calcolo del volume di un grosso 
uovo di colombo di forma rotonda, a superficie liscia. Il prepuzio era teso sopra 
il calcolo, e l'apertura prepuziale molto stretta, colla palpazione sembrava di 
sentire due glandi, l'anteriore duro il posteriore di consistenza normale. L'emis- 
sione dell'orina era molto stentata ed ега da meravigliarsi che questuomo che 
soffriva da lungo tempo, avesse aspettato tanto per essere liberato dal suo male. 


ANESTESIA MIDOLLARE, 

Prima di finire la mia relazione non posso fare a meno di manifestare la 
mia convinzione sulla grande utilità dellanestesia midollare nelle operazioni ге- 
nali. Molti chirurghi ebbero la dolorosa sorpresa di veder morire d'intossicazione 
cloroformica degli operati che per due ed anche tre giorni dopo l'operazione an- 
davano bene. To pure ebbi due casi di morte per cloroformio tre giorni dopo 
Voperazione in due nefrectomie per tubercolosi, ed è per questo che adottai соп 
entusiasmo l'anestesia midollare secondo Jonnesco, cioé 6—8 centig. di stevaina 
ed 1millie. di strienina per gli adulti, +4 centig. di stovaina 1 millig. di stricnina 
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per i fanciulli, facendo l'iniezione fra la XI 
il più giovane dei miei operati aveva nove anni. Finora praticai l'anestesia mi- 
dollare in 2 nefroscopie, 2 nefropessi, 7 nefrotomie, 18 nefrectomie: la durata 
minima dell'anestesia fu di mezz'ora la massima di un'ora. non osservai nessul 
inconveniente durante l'operazione, e mai gli ammalati si lagnarone di cefala 


nei giorni seguenti l'operazione. 
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Riassunto. 

NEFROLITIASI: Casi operati 73 — 36 nefrolitiasi asettiche e 37 settiche; 
48 uomini nefrolitiasi unilaterale e 7 bilaterale; 18 donne. 

34 volte rene destro, 25 il sinistro. 

Nefrolitiasi asettica: 31 nefrolitotomie con 3 morti che si possono 
però ridurre ad 1 per le nefrolitiasi non complicate. 5 nefrectomie, tutte guarite. 
La nefrectomia fu praticata una volta per errore di diagnosi, si credeva trattarsi 
di tubercolosi renale, tre volte per emorragia dopo la nefrolitotomia, ed una volta 
perché tutto il parenchima renale era infiltrato di calcoli. 

In quasi tutti i casi la diagnosi fu confermata dalla radiografia. 

Nefrolitiasi settica: 7 nefrolitotomie con 4 morti, 80 nefrectomia con 
2 morti. 

Anuria calcolosa: 8 casi con un morto. Uno dei guariti era anurico 
da quindici giorni, aveva un solo rene ed anche questo tubercoloso. 

CALCOLI DEGLI URETERI: 3 guariti. 

Non bisogna fidarsi completamente della radiografia per la diagnosi della, 
calcolosi renale ed ureterale, perchè quantunque di raro pure si possono avere 
delle ombre che non dipendono dai calcoli, e viceversa non averle in casi di 
calcoli. 

LITIASI VESCICALE: Litotrizie 132 con 3 morti. Cistotomie 107 con 
10 morti. Cistotomie per calcoli vescicali e prostatectomie 5 con 1 morto. 

CALCOLI DELLA PROSTATA : 2 guariti. 

CALCOLI URETRALI: 24 con 3 morti. 

CALCOLI IN DIVERTICOLI DELL'URETRA: 2 guariti. 

CALCOLI DEL PREPUZIO: 2 guariti. 

L'anestesia midollare colla stovaina secondo il metodo Jonnesco è da 
preferirsi alla narcosi coll'etere o col cloroformio nella chirurgia renale e vescicale. 
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Почечно-камепная болфзнь: 73 случая, а именно 36 агәптї- 
ческихъ M 37 септическихъ случаевъ; 48 мужчинъ съ односторонянуъ, 
@ мужчинъ съ обоюдостороннимъ заболЪваніемъ; 18 женщинъ. 

Правая почка 34 раза, лЪвая 25 разъ. 

А септическая почечно-каменная болЪзнь: 31 нефротомія съ 
тремя случаями смертельнаго исхода, которые въ отношен простой 
почечно-каменной болзни безъ осложненій можно уменьшить до одного 
случая; 5 нефректомій съ переходомъ въ выздоровлеше. Въ одномъ 
случа нефректомія была произведена, потому что полагали, что д%ло 
идетъ о туберкулезЪ почки; въ 3-хъ елучаяхъ нефректомя была гро- 
изведена вслздствне кровотечешя NOCI нефротоми и въ одномъ стуча$ 
вслФдетве того, что почка вся была наполнена камнями. 

Почти во всЪхъ случаяхъ распознаване было поставлено и под- 
тверждено рад1ографтей. 

Септическая почечно-каменная болфзнь: 7 нефротомій съ 
4-мя случаями со смертельнымъ исходомъ, 30 нефректомій съ двумя 
случаями со смертельнымъ исходомъ. 

Anuria calculosa: 3 случая съ однимъ случаемъ со смертельнымь 
исходомъ. Въ одномъ случа, въ которомъ получилось выздоровление. 
больной 15 дней оставался въ состояніи ануріи и имЪлъ единственную 
почку, которая была поражена туберкулезомъ. 

Мочеточниковые камни: 3 случая съ переходомъ въ выздо- 
ровленіе. 

Въ отношеніи распознаванія почечныхъ и мочеточниковыхъ камней 
He слЬдуетъ слпо полагаться на радіографію, такъ какъ можетъ слу- 
читься, что видны камни тамъ, гдВ камней нЪътъ или наоборотъ. 

Мочепузырные камни: литотрипсіи: 132 случая съ 3-мя случаями 
со смертельнымъ исходомъ; цистотоміи: 107 случаевъ съ 10-ью слу- 
чаями CO смертельнымъ исходомъ; цистотоміи вслЪдствіе камней и про- 
статектомій; 5 случаевъ съ однимъ случаемъ со смертельнымъ пеходомъ. 

Камни предстательной железы: 2 случая съ переходомь въ 
выздоровленіе. 

Камни мочепепускательнаго канала: 24 случая съ 3-мя слу- 
чаями со смертельнымъ пеходомъ. 

Кампи въ мъшетчатообразномъ раеширенш моченепуекатель- 
наго канала: 2 случая съ переходомъ въ выздоровлене. 

Камни въ крайней плоти: 2 случая съ переходомъ въ выздо- 
ровлеше. 

Анестезія спинного мозга по Јоппеѕсо даетъ въ хирурги почекъ 
и мочевого пузыря очень хороше результаты. (Lubowski- Berlin.) 
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Der Bericht Nicolichs umfaßt folgende Fälle: 

Nephrolithiasis: Operierte Fälle 73, und zwar 36 aseptische und 37 septi- 
sche; 48 Manner mit einseitiger, 7 mit beiderseitiger Affektion; 18 Weiber. 

Rechte Niere 34mal, linke 25 mal. 

Aseptische Nephrolithiasis: 31 Nephrotomien mit 3 Todesfallen, die 
man bei der einfachen Nephrolithiasis ohne Komplikationen auf einen Todesfall 
reduzieren kann; 5 geheilte Nephrektomien. Einmal wurde die Nephrektomie aus- 
geführt in der Meinung, es handle sich um Nierentuberkulose; dreimal wegen 
Blutung nach der Nephrotomie, und einmal, weil die Niere ganz mit Steinen aus- 
gefüllt war. 

In fast allen Fällen wurde die Diagnose durch die Radiographie gestellt 
oder bestätigt. 

Septische Nephrolithiasis: 7 Nephrotomien mit 4 Todesfällen; 30 Ne- 
phrektomien mit 2 Todesfällen. | 

Anuria calculosa: 3 Fälle mit einem Todesfalle. Ein Kranker, der ge- 
heilt wurde, war seit 15 Tagen in Anurie und hatte eine einzige und zwar 
außerdem noch tuberkulöse Niere. 

Uretersteine: 3 Fälle geheilt. 

Bei der Diagnose auf Nieren- und Uretersteine darf man sich nicht blind 
auf die Radiographie verlassen, weil es vorkommen kann, daß man Schatten 
sieht, wo keine Steine sind, und umgekehrt. 

Blasensteine: Lithotripsien: 132 mit 3 Todesfállen; Kystotomien: 107 mit 
10 Todesfállen; Kystotomien wegen Lithiasis und Prostatektomien: 5 mit einem 
Todesfalle. 

Prostatasteine: 2 geheilt. 

Harnröhrensteine: 24 mit 3 Todesfällen. 

Steine in einem Divertikel der Harnröhre: 2 geheilt. 

Steine in der Vorhaut: 2 geheilt. 

Die Medullaranästhesie nach Jonnesco gibt in der Nieren- und Blasen- 
chirurgie sehr gute Resultate. (Ravasini-Triest.) 


NEPHROLITHIASIS: Operated cases 73, 36 aseptic and 37 septic cases; 
48 men with onesided, 7 with bilateral affection; 18 women. 

Right kidney 34, left 25 operations. 

Aseptic nephrolithiasis: 31 nephrectomies with 3 deaths which can 
be reduced to one in cases of simple nephrolithiasis without complications; 
9 cured nephrectomies which have been performed: once in consequence of the 
diagnosis of kidney tuberculosis; three times for hemorrhage after nephrotomy, 
and once because the kidney was simply filled with stones. 

In almost all cases the diagnosis had been made or confirmed by the 
X-rays, 
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Septic nephrolithiasis: 7 nephrotomies with 4 deaths; 30 nephrecio 
mies with two deaths. 

Anuria calculosa: 3 cases with one death. One case which has tren 
cured, had been anuric for 15 days and had only one and tuberculous kidrey. 

URETER STONES: 3 cases, cured. For the diagnosis of kidney or ureter 
stones one should not rely blindly upon the x-ray plate as shadows have 
happened not be stones and stones have given no shadows. 

BLADDER STONES: 132 lithotripsias with 3 deaths; 107 cystotomies with 
10 deaths; 5 cystotomies combined with prostatectomies with one death. 

PROSTATA STONES: 2 cases, cured. 

URETHRAL STONES: 24 with 3 deaths. 

STONES IN A DIVERTICULUM OF THE URETHRA: 2 cured. 

STONES IN THE PREPUCE: 2 cured. 

The medullar anaesthesia of Jonnesco gives very good results in kidnev- 
and bladder surgery. (W.Lehmann-Stettin.) 


NEFROLITIASIS: Casos operados 73 — 36 nefrolitiasis asépticas v 37 
sépticas; 48 hombres nefrolitiasis unilateral y 7 bilaterales, 18 mujeres. 

Riñon derecho 34 veces, riñon izquierdo 25. 

Nefrolitiasis aséptica: 31 nefrolitotomias con 3 defunciones que se 
podria reducir á 1 por las nefrolitiasis simples sin complicaciones. 5 nefrecto- 
mias todas curadas. La nefrectomia ha sido practicada, una vez, porque se creia 
que se trataba de tubereulosis renal; tres veces por hemorragia despues de la 
nefrolitotomia y 1 vez porque el rinon estaba lleno de calculos. 

En casi todos los casos el diagnostico ha sido confirmado por la ra- 
diografia. 

Nefrolitiasis septica: 7 nefrolitotomias con 4 muertes, 30 nefrectomias 
con 2 muertes. 

Anuria calculosa: 3 casos con 1 muerte. Un caso curado. la anuria 
databa de 15 dias y tenia un rinon único y tuberculoso. 

CALCULOS DEL URETER: 3 curados. 

No hay que entregarse ciegamente para diagnostico de los calculos renales 
y ureterales, al examen radiografico, porque pueden presentarse sombras dende 
no existe calculo y pueden faltar cuando el enfermo es calculoso. 

LITIASIS VESICAL: Litotricias 132 con 2 muertes. Cistotomias 10% con 
10 muertes. Cistotomias por calculo y prostatectomia 5 con 1 muerte. 

CALCULOS DE LA PROSTATA: 2 curados. 

CALCULOS DE LA URETRA: 24 con 3 muertes. 

CALCULOS EN UN DIVRTICULO DE LA URETRA: 2 curados. 

CALCULOS EN EL PREPUCIO: 2 curados. 

La raquiostovainisacion según el metodo de Jonnesco dá muy buenos 
resultados en la cirujia renal y vesical. (Serrallach- Barcelona. 
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NEPHROLITHIASE: Cas opérés 73 — 36 néphrolithiases aseptiques et 
‘37 septiques; 48 hommes néphrolithiase unilatérale et 7 bilatérale, 18 femmes. 

Rein droit 34 fois, rein gauche 25. 

Néphrolithiase aseptique: 31 néphrolithotomies avec 3 morts, qu'on 
pourrait réduire à 1 pour les néphrolithiases simples sans complications. 5 né- 
phrectomies toutes guéries. La néphrectomie a été pratiquée une fois parce que 
on croyait qu'il s'agissait de tuberculose rénale, trois fois pour hémorragie après 
la néphrolithotomie, et une fois parce que le rein était tout rempli de calculs. 

Dans presque tous les cas le diagnostic a été fait ou confirmé par la 
radiographie. 

Néphrolithiase septique: 7 néphrolithotomies avec 4 morts, 30 né- 
phrectomies avec 2 morts. 

Anurie calculeuse: 3 cas avec 1 mort. Un cas guéri était anurique 
depuis quinze jours, et avait un rein unique et tuberculeux. 

CALCULS DE L'URETERE: 3 guéris. 

Il ne faut pas se fier aveuglement à la radiographie pour le diagnostic 
des calculs rénaux et urétéraux, parce qu'il peut arriver de voir des ombres 
quand il n'y a pas de calculs, et ne pas le voir dans les cas de calculs. 

LITHIASE VÉSICALE: Lithotrities 132 avec 3 morts. Cystotomies 107 
avec 10 morts. Cystotomies pour calcul et prostatectomie 5 avec 1 mort. 

CALCULS DE LA PROSTATE: 2 gueris. 

CALCULS DE L’URETRE: 24 avec 3 morts. 

CALCULS DANS UN DIVERTICULE DE L’URETRE: 2 guéris. 

CALCULS DANS LE PREPUCE: 2 guéris. 

La rachistovainisation avec la méthode de Jonnesco donne de tres bons 
resultats dans la chirurgie renale et vesicale. (Nicolich-Triest.) 


Aus der urologischen Abteilung des Obuchoff-Hospitals für Männer 
in St. Petersburg. 


Die chronische Kontraktur des Collum vesicae urinariae 
(prostatisme sans prostate).*) 


Von 


Dr. B. N. Cholzoff, 
dirigierender Arzt. 


Im Programm des ersten internat. Urologenkongresses in Paris (1908) stand 
unter anderem auch die Frage der Harnretention. Als Referenten in dieser Fra 
traten Frankl-Hochwart?), Albarran und Nogués”) auf. Schon dieser Un- 
stand weist darauf hin, daß es in dieser scheinbar so einfachen Frage noch 
mauche dunkle Punkte gibt. 

Alle Fälle von Harnretention lassen sich in zwei große Gruppen einreilen. 
In die eine Gruppe gehören die Fälle, wo die Harnretention durch Ursachen all- 
gemeinen Charakters erzeugt wird: Erkrankungen des Nervensystems, akute und 
chronische Vergiftungen und Infektionskrankheiten. In den Fällen der zweiten 
Gruppe ist immer eine lokale Ursache zu finden oder anzunehmen. Die lokal-n 
Ursachen der Harnretention können ihrerseits zweifacher Art sein: entweder han- 
delt es sich um ein mechanisches Hindernis am Ausgange der Harnblase oder in 
der Harnróhre (Prostatahypertrophie, Striktur oder Steine der Harnróhre usw. 
oder aber um eine Degeneration des Blasenmuskels, wobei der letztere eine mehr 
oder weniger hochgradige Einbuße seiner Kontraktionsfähigkeit erleidet. Die letzt- 
genannte Ursache, der früher große Bedeutung für die Entstehung der Harı- 
retention beiremessen wurde, ist erst durch anatomisch-pathologische [Motz et 
Arrése?)] und klinische Untersuchungen ins rechte Licht gestellt worden. indem 
sich herausstellte, daß ihre Bedeutung stark übertrieben wurde. Freilich konnen 
Giefäßsklerose, chronischer Alkoholismus, akute und chronische Blasenentzundun: 
eine Degeneration des Blasenmuskels und Sklerose der Blasenwand erzeugen. abt 
nieht in so hohem Grade, daß einer der genannten Umstände jedesmal bei Felien 
mechanischer Hindernisse als ausreichende Erklärung für eine mehr oder wens“ 
-— i In extenso mitgeteilt in einer Sitzung des IX. Kongresses russischer Chirurzes 
in Moskau. | 
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bedeutende Harnretention herangezogen werden dürfte. Zweifellos kann „primäre 
Atonie" nur äußerst selten Harnretention verursachen, um so mehr, als das Vor- 
kommen einer primären Atonie der Harnblase überhaupt bezweifelt werden darf. 

Dieser Sachverhalt macht es erklärlich, daß es eine größere Zahl von Fällen 
gibt, wo trotz sorgfältigster Untersuchung die Ursache der Retention nicht aus- 
findig zu machen ist: die Prostata ist nicht vergrößert, zuweilen sogar verkleinert, 
die Harnróhre selbst für relativ dicke Instrumente leicht passierbar. Da Patienten 
mit Harnretention Erscheinungen aufweisen, die denen bei Prostatahypertrophie 
ähnlich sind, so ist für alle derartigen unklaren Fälle von Harnretention die Be- 
zeichnung „Prostatismus ohne Vergrößerung der Prostata“ (prostatisme 
sans prostate) vorgeschlagen worden. Da nun durch Entfernung dieser Drüse die 
Funktion der Blase häufig wiederhergestellt wird. was hier nicht durch Beseiti- 
gung eines mechanischen Hindernisses erklärt werden kann, so wollen Albarran 
und Nogues, sowie Janet‘) und Bazy’) die Harnretention in solchen Fällen 
auf Blasenhemmung (inhibition vésicale) zurückführen. Eine derartige hemmende 
Wirkung kann die (akut oder chronisch) entzündete Prostata auch dann äußern, 
wenn sie nicht vergrößert ist. Nach operativer Entfernung der entzündeten Pro- 
stata stellt sich oft die Harnentleerung wieder ein. In den Fällen, wo die ent- 
fernte Drüse normal befunden wurde, kehrte die Harnentleerung nicht wieder. 
Die gleiche hemmende Wirkung äußern zuweilen auch die sogenannten breiten 
Strikturen der Harnröhre, die Bougies Nr. 24 oder 25 durchlassen. Wenn auch 
diese Erklärung nicht von der Hand zu weisen ist, so stößt man aber doch auf 
Fälle von Harnretention, deren Entstehung völlig in Dunkel gehüllt bleibt; 
Albarran und Nogues berichten selbst über 2 Fälle chronischer Harnretention 
bei jungen Menschen, wo weder die Anamnese, noch sorgfältige objektive Unter- 
suchung über die Ursache der Retention Aufschluß gaben. 

Im Jahre 1897 beschrieb Fuller®) eine absonderliche Form von Harn- 
retention, die durch eine Kontraktur des Blasenhalses hervorgerufen worden 
war. Diese Kontraktur ist zu unterscheiden vom Spasmus sphincteris, der äußerst 
unbeständig ist und bald schwindet, bald wieder auftaucht. Die Kontraktur ist 
im Gegenteil eine konstante Erscheinung und schwindet selbst in der Narkose 
nicht; es tritt keine Erschlaffung des den Blasenhals umgebenden inneren 
Sphinkters ein. Diese Kontraktur entwickelt sich sehr allmählich, im Verlaufe 
von Jahren; demgemäß entwickelt sich auch die Dysurie nur langsam, bis 
schließlich völlige Harnretention eintritt, die eine ständige Katheterisation nötig 
macht. Wenn man nach Urethrotomia externa den Finger in die Pars prostatica 
urethrae einführt, so dringt in die innere Öffnung der Harnröhre nur die Finger- 
spitze ein. Fuller vergleicht diese Kontraktur mit dem Zustande, in dem sich 
der Musc. sterno-cleido-mastoideus bei Torticollis befindet. 

In der Folge erschienen in der Literatur von Zeit zu Zeit Mitteilungen 
über analoge Fälle. So berichtet Moran“) über einen Fall von ,Prostatismus 
ohne Prostatavergróferung" bei einem 65iührigen Patienten, der als junger Mann 
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eine Gonorrhoe akquiriert hatte und Erscheinungen aufwies, die denen bei Pr- 
statahypertrophie mit totaler Harnretention ganz ähnlich sahen. Die Prostats 
erschien bei Untersuchung per rectum und von der Harnblase aus (Kvstoskor:! 
nicht vergrößert. Die Harnröhre ließ Bougie Nr. 20 unbehindert durchtreten. I: 
typische Bottinische Operation blieb erfolglos, da wegen der geringen Grofe du 
Prostata Verf. sich nicht entschlof, lange Schnitte zu machen, sondern sich 27 
der Mittellinie auf einen Schnitt von 2 cm Länge, an den Seiten auf Schnitt: 
von je 21/, cm Länge beschränkte. Nach einiger Zeit Eröffnung der Blas vw: 
der Suprasymphysárgegend aus. Bei Untersuchung von der Blase aus erwi- 
sich der Blasenhals völlig deformiert, stenosiert, rigid und für den Finger nit: 
passierbar. Spaltung der unteren Wand und der Seitenwände des Blasenhal-- 
mittels Thermokauter. Funktionelle restitutio ad integrum. 

In einer Sitzung des VIII. franzòsischen Urologenkongresses berichtete Lox- 
meau*) über einen Fall totaler Harnretention bei einem Greise, dessen Harnrtx 
in der Tiefe nicht durchgängig war. Da Loumeau auf Grund einiger Date: 
Prostatakrebs argwöhnte, so eröffnete er die Blase von der Suprasymphys 
gegend aus, wobei er zu seinem Erstaunen die Prostata nicht vergrößert, sonder: 
„einfachen Spasmus“ der Harnröhre fand. Der Patient starb an Urämie wer 
vorgeschrittener Nierenaffektion. 

Unter den von Keyes jun." angeführten Fallen von Stenose der hinter? 
Urethra findet man eine größere Anzahl Fälle von Blasenkontrakturen, wo Heilu: 
dadurch erzielt wurde, daf man den Blasenhals mit dem durch die Wunde d 
Pars membranacea urethrae eingeführten Thermokauter durchtrennte (Urethroton 
externa). Chetwood!?) führt bereits 36 Fälle von Blasenhalskontraktur à: 
wo Heilung oder Besserung ebenfalls nach Durchtrennung mittels Galvanokau'? 
eintrat. 

Worin besteht nun das Wesen und die Pathogenese der Blasenbhal: 
kontraktur? Daß es sich hier nicht um einen einfachen Krampf des inne? 
Sphinkters handelt, der freilich auch lange Zeit existieren kann, aber stets dadurif 
charakterisiert ist, daß er bald schwindet, bald wieder auftaucht, beweist der Un- 
stand, daß die Stenose auch bei Entspannung der Blasenmuskeln, also auc bel 
allremeiner Narkose und Lumbalanästhesie fortbesteht. Fast alle Autoren, die ubet 
einschligige Falle berichten, bemerken einfach, der Blasenhals sei stenosiert, riei 
und sklerosiert gewesen. Histologische Untersuchungen wurden nicht vorgenommt). 

In dem einzigen meiner Fälle, wo histologisch untersucht wurde, sieht mat 
sowohl in der inneren Längsmuskelschicht, als auch in der äußeren zirkulären Schich! 
(Sphineter vesicae internus) starke Entwicklung von Bindegewebe, das fast übel 
fibrösen Charakter zeigt und die Muskelbündel nicht nur umgibt, sondern durch- 
setzt und die einzelnen Muskelfasern umkleidet. Das fibröse Gewebe ist an 4 
verschiedenen Stellen bald schwächer, bald stärker entwickelt; in letzterem Fale 
sind die Muskelbündel und Muskelfasern stark komprimiert, atrophiert und zeigen 
nur wenige schlecht färbbare Kerne oder völligen Kernschwund. Junges Binde 
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gewebe ist nirgends sichtbar, auch keine Vermehrung oder Vergrößerung der 
Muskelfasern. 

Alles dieses legt den Gedanken sehr nahe, ob nicht die Stenose des Blasen- 
halses eine Folge eines auf dieses Gebiet beschränkten entzündlichen Prozesses 
sei. Sie kann sich im Anschluß an eine chronische Urethritis posterior, akute 
oder chronische Prostatitis oder eine Entzündung des Blasenhalses, auf den 
Steine, Harnsand oder dgl. einen chronischen Reiz ausüben, entwickeln. In vielen 
Fällen ergibt aber die Anamnese, daß keine Entzündung vorausgegangen ist. 
Von meinen vier Fällen ließen sich in dreien aus der Anamnese keinerlei Hin- 
weise auf vorausgegangene Gonorrhoe oder andere entzündliche Prozesse schöpfen. 
In einem der Fälle (Fall 1) hatte Gonorrhoe bestanden, doch hatten sich die 
Harnbeschwerden vor der Gonorrhoe eingestellt. Wenn also in gewissen Fällen 
die Blasenhalsstenose die unmittelbare Folge eines entzündlichen Prozesses sein 
kann, so gibt es doch auch eine ansehnliche Anzahl von Fällen, wo die Stenose 
nicht in einer vorausgegangenen Entzündung ihre Erklärung findet. Es ist sehr 
möglich, daß zum mindesten für diese Fälle die Auffassung Fullers zu Recht 
besteht, der die Blasenhalsstenose als Kontraktur betrachtet. 

Wodurch entsteht nun diese Kontraktur? Ich neige zu der Ansicht, daß die 
Kontraktur die Folge eines langwierigen und öfters wiederkehrenden 
Spasmus sphincteris int. ist. Meine Patienten waren Neurastheniker, wobei die 
Anamnese erzab, daß die Neurasthenie bei ihnen nicht nur Begleiterscheinung, son- 
dern der Blasenerkrankung auch vorangegangen war. In einem Falle bestand auch 
sexuelle Impotenz, in einem anderen konnte der Patient schon seit vielen Jahren 
in Gegenwart einer anderen Person nicht urinieren. Bei Neurasthenikern ist der 
Spasmus sphincteris eine recht hàufige Erscheinung, wobei nicht nur der quer- 
vestreifte àuDere, sondern auch der glatte innere Sphinkter beteiligt. sein muß. 
Bekanntlich wirken psychische Einflüsse stärker auf glattes Muskelgewebe ein; 
so können Aufregungen verstärkte Darmperistaltik, unfreiwilliges Harnlassen usw. 
nach sich ziehen. Albarran und Nogues gegenüber muß daran festgehalten 
werden, daß Sphinkterkrampf bei der Harnretention sehr wohl mit im Spiele sein 
kann, obgleich in solchen Fällen in die Harnröhre eingeführte Instrumente nirgends 
auf Hindernisse stoßen, wie das bei echten Spasmen der Fall zu sein pflegt. 
Dieser Umstand beweist aber nur, daß kein Spasmus des äußeren Sphinkters 
vorliegt, da in letzterem Falle in der Tat das eingeführte Instrument jedesmal 
auf ein, bisweilen unüberwindliches Hindernis stößt. Der innere Sphinkter, der 
im normalen Zustande tonischer Kontraktion, während der Pausen zwischen den 
Harnentleerungen, nur geringen oder gar keinen Widerstand leistet, kann auch 
bei abnorm starker spastischer Kontraktion kein wesentliches Hindernis darstellen. 
Überhaupt kann der äußere Sphinkter, der auch unter normalen Verhältnissen, 
wie von den meisten Untersuchern anerkannt wird, für den Blasenverschluß von 
geringer Bedeutung ist, unter pathologischen Verhältnissen ebenfalls beim Schlies- 
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häufig wiederkehrender Krampf des inneren Sphinkters kann schließlich konstant 
werden; der gleiche Umstand kann Zirkulationsstörungen und Entzündungen im 
Gebiete des Blasenhalses verursachen, wodurch nicht bloß echte Kontraktur des 
Sphincter int., sondern auch entzündliche Bindegewebsentwicklung entstehen kann. 
Bei perinealen Lithotomien beobachtete ich zuweilen mäßige Stenose des Blasen- 
halses, der bei einiger Mühe den Zeigefinger durchließ. In diesen Fällen ist die 
Verengerung des Blasenhalses als Folge eines vorausgegangenen langwierigen 
Blasenkatarrhs zu betrachten, oder es handelt sich — und diese Annahme scheint 
berechtigter — in diesen Fällen um eine Kontraktur des inneren Sphinkters in- 
folge häufig wiederkehrender Krämpfe, die durch einen konstanten Reiz (Blasen- 
steine) hervorgerufen werden. 

Bei Kontraktur des Blasenhalses passieren Instrumente, auch recht dicke, 
leicht die Harnröhre, ohne an der Übergangsstelle der Harnröhre in die Blase auf 
ein Hindernis zu stoßen, oder sie stoßen (in Fällen hochgradiger Kontraktur) am 
Eingang in die Harnblase auf Widerstand. Wie ist nun das behinderte Harn- 
lassen, das bisweilen den Grad gänzlicher Harnretention erreicht, zu erklären ? 
Mir scheint, daß hier zwei Erklärungen möglich sind. Die erste besteht in der 
Annahme, daß die Ursache — der Krampf, der schließlich zur Entstehung der 
Kontraktur geführt hat — fortbesteht, ja bei bestehender Kontraktur sich sogar 
steigert, weil die Aufmerksamkeit des Kranken sich auf die behinderte Harnent- 
leerung und ihre Innervation konzentriert. Trotz der Kontraktur behauptet der 
innere Sphinkter seine Fähigkeit, sich bis zu völligem Schluß des Blasenausgane: 
zu kontrahieren, sonst könnte bei Kontraktur Inkontinenz des Harns bestehen. 
Die Beseitigung des durch die Kontraktur geschaffenen Hindernisses wirkt Je 
ruhigend auf das Gemüt des Kranken, und es entsteht kein Krampf beim 
Harnlassen. 

Die zweite Erklärung stützt sich auf die anatomischen Verhältnisse. In 
normalem Zustande bildet die Übergangsstelle der Blase in die Harnröhre oben 
und seitlich einen deutlich zugespitzten Winkel, während unten dieser Winkel 
weniger scharf markiert und mehr stumpf ist. Bei Verengerung des Halses oder 
Kontraktur wird dieser Winkel im unteren Teile des Blasenhalses weniger stumpf, 
kann sich sogar zu einem spitzen Winkel gestalten. Die untere Peripherie des 
Collum bildet in diesen Fällen gleichsam eine Barriere; bekanntlich können aber 
auch kleine, das untere Segment des Blasenausgangs klappenartig verdeckende 
Barrieren, während sie dem eingeführten Instrument nur geringen Widerstand 
leisten, der Harnentleerung aus der Blase gewaltige Hindernisse in den Wee 
legen. Derartige klappenförmige, Harnretention erzeugende Bildungen werden 
bei Atrophie der Prostata angetroffen. In manchen Fällen hat diese Klappe bei 
Prostata-Atrophie die Gestalt einer Querfalte an der unteren Peripherie des Blasen" 
halses und besteht dann nur aus Schleimhaut oder aus Schleimhaut und Muskel- 
schicht: in anderen Fallen, wie sie Englisch?!) beschreibt, handelt es sich um 
Anhäufung von Muskelfasern in der Umgebung der inneren Öffnung der Harn 
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róhre, wobei ein dicker, rundlicher, schwach vorspringender Wall entsteht. Die 
letztere Form, die der Blasenhalskontraktur sehr ähnlich sieht, erzeugt nach 
Englisch!!) die bedeutendsten Störungen der Blasenfunktion. Vielleicht hängt 
der Erfolg der Operation mit der Beseitigung des mechanischen Hindernisses zu- 
sammen, das aber nicht in der Prostata, sondern im verengerten Blasenhalse 
gesucht werden muß. Bei suprasymphysärer Prostatektomie wird der Blasenhals 
völlig vernichtet, bei perinealer Prostatektomie kann der Blasenhals sich dank 
den veränderten anatomischen Verhältnissen spontan erweitern. Es kann doch 
nicht als Zufall erklärt werden, wenn Chetwood in 6 Jahren 36 Fälle von 
Blasenhalskontraktur bei normaler oder fast normaler Prostata beobachtet und 
fast in allen diesen Fällen Heilung nach operativer Erweiterung des Blasenhalses 
erzielt hat. 

Es ist möglich, daß Kontraktur oder Stenose des Blasenhalses in vielen 
Fällen von Harnretention ohne Prostatahypertrophie die einzige Ursache der Re- 
tention ausmacht. Natürlich können aber auch andere Ursachen vorliegen. Ich 
habe einen Fall veröffentlicht,!?) in dem wegen der Unmöglichkeit kystosko- 
pischer Untersuchung ein mechanisches Hindernis nicht diagnostiziert werden 
konnte, und der infolgedessen viele Jahre lang als Blasenatonie behandelt 
wurde, während nach Eröffnung der Harnblase in ihr ein etwa kirschgroßer Tu- 
nior gefunden wurde, der von der unteren Partie des Blasenhalses ausging und 
die innere Öffnung der Harnröhre klappenartig verschloß. 

Eine eingehende Schilderung des klinischen Bildes der Blasenhals- 
kontraktur wäre überflüssig, da sich dasselbe fast durch nichts vom klinischen 
Bilde bei jedem anderen mechanischen Hindernis in der Blasenhalsgegend unter- 
scheidet. Die wesentlichsten Symptome sind: behindertes Harnen; häufiger, zuweilen 
schmerzhafter Harndrang; partielle oder totale Harnretention. Die Harnretention 
bei Blasenhalskontraktur führt, wie jede andere Retention, bei langer Existenz zu 
mehr oder weniger tiefen Veränderungen in den höherliegenden Harnwegen: in 
einem zweiten Falle wurde bei der Autopsie beiderseitige Hydronephrosis mit be- 
deutender Atrophie des Nierengewebes konstatiert. Wenn sich Infektion hinzu- 
gesellt, so entsteht eine Entzündung der Harnblase, die auf die höherliegenden 
Harnwege übergreifen kann, wie in dem vierten Falle, wo eine Entzündung des 
Nierenbeckens eingetreten war. 

Für die Diagnose der Blasenhalskontraktur gibt es keine zuverlässigen 
Anhaltspunkte, da weder die Beschwerden, noch die objektiven Symptome etwas 
Charakteristisches bieten. Bougies und andere Instrumente dringen unbehindert 
in die Blase ein oder stoßen bei hochgradiger Kontraktur auf geringen Wider- 
stand am Blaseneingange. Das kystoskopische Bild ist das gewöhnliche, wie 
es bei jeder Harnretention angetroffen wird: mehr oder weniger starke Balken- 
bildung und zwischen den Balken hier und da prominente Stellen; charakteristi- 
scher ist vielleicht das Hervorstehen und die Verdickung des Ligam. Lieutaudii, 
dessen hinterer Rand stark verdickt erscheint, und das Vorhandensein einiger 


hinter dem Hinterrande des Dreiecks befindlicher und demselben parallel lauf-z- | 
der wulstiger, dicht aneinanderliegender Falten. 

Nach Chetwood und Keyes liegt bei normaler Prostata und Län des | 
Darmkanals die Ursache der Harnretention in der Kontraktur des Blasenha'-«, 
Wenn auch diese Behauptung in so kategorischer Form Zweifel erwecken mJ. 
da ja nicht in allen derartigen Fällen das Hindernis in einer Stenose des Bla | 
halses bestehen muß (vgl. meinen obenerwähnten Fall), so kann doch mit Si: 
heit behauptet werden, daß in allen Fällen von Harnretention, wo die Гг 
nicht festgestellt werden kann, der Verdacht auf eine Kontraktur des Blasenhai-- 
fallen muß. Da eine chronische Harnretention und die daraus resultierende № 
wendigkeit konstanter Katheterisation unbedingt lebensgefährlich für den Patierı- 
sind, so haben wir in solchen Fällen zweifellos das Recht, zur Sicherung or 
Diagnose operativ einzugreifen. Zu diesem Zwecke kann man entweder di: Bu: 


vom Damm aus bloßlegen. Der durch die Blasen- oder Urethralwunde eingefulr: 
Finger stößt in der Blasenhalsgegend auf eine ringfórmige Stenose mit vil: 
glatter Oberfläche, die manchmal kaum die Spitze der Nagelphalange durclilit: 
in anderen Fällen jedoch den ganzen Finger durchtreten läßt, wobei aber dei 
letztere vom Blasenhalse ringartig fest umspannt wird. 


von der Suprasymphysärgegend aus eröffnen, oder die Pars membranacea urethr: | 


Ist Verengerung des Blasenhalses konstatiert, so muß sie sofort besitz 
werden. Dazu eignet sich am besten Spaltung der unteren Blasenhalsperipherie au 
galvanokaustischem Wege mit dem Bottinischen Inzisor, der von der Blast 
oder Dammwunde aus in die erforderliche Lage gebracht wird. Die Länge d: 
Galvanokauterschnittes ist nicht präzisiert: jedenfalls soll er nicht länger & 
2 bis 2!/; em sein. Von den vier operierten Kranken starb einer an Uraur. 
Der Ausgang der Operation erklärt sich selbstredend hier aus der vorgeschritten:! 
Nierenaffektion: die Operation gab bloß den Anstoß zu der lange vorbereitete 
Urämie Von den Überlebenden wurde bei zweien die Blase wieder vollkomuz 
funktionstiichtig, bei einem (Fall 4) war das Resultat ein negatives. Der Uri 
mag in der unzureichenden Tiefe oder Länge des galvanokaustischen Бейш 
oder auch in einer tiefgreifenden Degeneration des Blasenmuskels liegen, die #1 
konsekutiv, infolge langjähriger Harnretention, entwickelt hatte (sekundäre Atome! 
In der Voraussetzung, der Mißerfolg könne durch die erstgenannte Ursache b” 
dingt sein, wiederholte ich die Operation, indem ich einen Schnitt von der gleich! 
Länge wie der erste, aber tiefer ausführte. Leider entwickelte sich nach de 
zweiten Operation Incontinentia urinae. Letztere entsteht zuweilen nach galvano 
kaustischer Spaltung des Sphincter int., doch ist die Ursache nicht ganz kat 
Mir scheint, daß wenigstens im gegebenen Falle (s. Fall 4) diese Inkontinenz = 
erklärt werden darf, daB der gespaltene Sphincter int. bei voller Blase nicht I 
stande ist, die Blase gehörie zu verschließen, während der Sphincter ext. hi" 
schwächten Personen nicht kräftig genug ist, um die Aufgabe des inneren zu uber 
nehmen, vorausgesetzt, daß er überhaupt fähig ist, den Sphincter int. zu ersetzen 
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Meine Fälle zeigen, daß die Operation möglichst früh ausgeführt werden 
soll, noch bevor die sekundären Erscheinungen in den oberen Harnwegen zur 
Entwicklung gelangen; vielleicht wird bei der heutigen Operationstechnik und bei 
gutem Allgemeinbefinden des Patienten die Operation in Zukunft seltener Harn- 
inkontinenz nach sich ziehen. Jedenfalls darf uns die Furcht vor dem Auftreten 
dieser Komplikation nicht von der Operation abhalten, denn nach kasuistischen 
Beobachtungen zu schließen, entwickelt sich Incontinentia urinae nur selten, und 
auch dann pflegt sie nicht lange anzuhalten. Dazu kommt noch, daß die In- 
kontinenz, obwohl an sich eine äußerst unangenehme Erscheinung, das Leben 
des Kranken in keiner Weise gefährdet, wie das bei der Harnretention doch 
durchaus der Fall ist. 


Eigene Beobachtungen. 


Fall 1.*) Pat. N., 32 Jahre alt, Landmann, kräftig gebaut und wohlgenährt. Vor 
etwa 15 Jahren Urethritis gonorrhoica. Die Harnbeschwerden sollen vor 15 bis 16 Jahren, 
also noch vor der Urethritis begonnen haben. Jetzt ist die Harnentleerung außerordentlich 
behindert: der Patient macht beim Urinieren verschiedene Körperbewegungen, muß stark 
pressen; im Beginn des Aktes der Harnentleerung kommt längere Zeit kein Urin zum Vor- 
schein, dann fließt er tropfenweise, und erst bei fortdauerndem starken Pressen in einem 
dünnen Strahl ab, der im Laufe des ganzen Aktes 5 bis 6mal stockt. Bei der Harnent- 
leerung hat er starke Schmerzen, die in den rechten Hoden, beide Leistengegenden und 
gegen die Harnblase ausstrahlen. Dabei ist der Antrieb abnorm häufig, am l'age öfter als 
in der Nacht, beim Gehen öfter als beim Liegen: wenn er unterwegs ist, uriniert der Pat. 
jede !/, bis 1 Stunde; wenn er liegt, alle 2 bis 3 Stunden; nachts muß er alle 2 bis 3 Stunden 
aufstehen und Harn lassen. Nach spontaner Harnentleerung kann mittels Katheter in der 
Blase noch ein erhebliches Quantum Harn nachgewiesen werden: wiederholte Untersuchun- 
gen zeigten, daß die Menge des Residualharns 000 bis 800 cem beträgt. Der Urin ist voll- 
kommen rein, enthält einige Fäden, sonst ist nichts Abnormes nachweisbar. Die Harnröhre 
erweist sich bei der Untersuchung frei passierbar selbst für die dicksten Instrumente, 
mittels Bougies läßt sich in ihrer ganzen Ausdehnung nirgends eine Unebenheit durch- 
fühlen. Prostata und sonstige Geschlechtsorgane bieten keinerlei Abweichungen von der 
Norm. Nieren zeigen ebenfalls nichts Abnormes. Bei Untersuchung der Harnblase mit 
schwach gekrümmter Sonde ist nichts Abnormes zu vermerken; dagegen ergab die kysto- 
skopische Untersuchung bedeutende Veränderungen: die Muskelbalken sind scharf markiert, 
das Trigonum Lieutaudii prominent und verdickt, sein hinterer Rand (das Ligam. intra- 
uretericum) stark ausgeprägt und verdickt, hinter diesem Rande sicht man einige ihm 
parallel laufende und dicht hintereinander gelegene dicke Falten. Die Prostata ist schwach 
und gleichmäßig vergrößert. Öffnungen der Harnleiter normal. 

Trotz Katheter & demeure (fast 1'/, Monat lang mit Unterbrechungen) wurde die 
Harnentleerung gar nicht besser. Der zu Kurzwecken nach Petersburg gekommene Patient 
flehte um Hilfe und war zu jeder Operation entschlossen, die ihn von seinem Leiden be- 
freien könnte. 

22. III. 1907 Operation unter Tropokokain-Lumbalanüsthesie. Da die Harnretention 
möglicherweise mit einer chronischen Prostatitis in Zusammenhang stand, beschloß ich, vom 
Damm aus vorzudringen und, wenn sich nach Eröffnung der Harnröhre nichts vorfinden 
sollte, partielle Prostatektomie auszuführen. Prärektaler halbrunder Dammschnitt. Bloß- 
legung der Pars bulbosa und Pars membranacea urethrae und der Prostata. Eröffnung der 
Pars membranacea urethrae. Der durch die Schnittwunde in die Urethra eingeführte Zeige- 
finger konstatierte in der Gegend des Blasenhalses eine ringförmige Stenose, die kaum die 
Spitze der Nagelphalange durchließ. Durch gewaltsame bohrende Bewegungen gelang es 
schließlich, den ganzen Zeigelinger in die Blase einzuführen. Die stenosierte Stelle wurde 
dann solange gewaltsam gedehnt, bis zwei Finger durchtraten; dann wurde neuerdings ge- 
waltsam erweitert, wobei der Sphincter int. einriß. Durch die Wunde der Harnröhre wurde 
11 die Blase ein Katheter eingeführt. Tamponade. | 





Di Der Fall ist in meiner obenerwähnten Arbeit beschrieben. 
Folia urologicn. 1910. IV. Bd. 10. Heft. 54 
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Es schien mir indes, daß die ausgeführte Operation ein erfolgreiches funktionei- 
Resultat nicht zu garantieren vermochte, denn die gewaltsam erzeugten Einrisse drs 
Sphincter int. konnten verheilen, und die Stenose der inneren Mündung der Harnritre 
wiederkehren. Es war ja auch im Grunde genommen nur eine Dehnung des Splinkter 
ausgeführt worden; eine totale Huptur des letzteren war dabei nicht entstanden. souäem 
nur ein Einriß oder Einrisse, vielleicht ganz oberflächliche. Das schien mir nicht ii 
reichend, um einen Erfolg zu garantieren; dazu mußte in dem Sphincter int. eine Brest 
erzeugt werden, die seine ganze Masse durchdránge. Dieses konnte nun aber in zwei: 
Weise erzielt werden: mittels blutiger Durchtrennung mit dem Messer oder thermo- rc; 
galvanokaustischer Spaltung des Sphinkters. Der erstere Modus ist etwas gewagt in år- 
betracht der Gefahr einer heftigen Blutung, außerdem entsteht bei blutiger. Spaltung +s 
Sphinkters eine recht schmale Bresche, so da eine Verwachsung der Wundtlüchen d 


Sphinkters zu befürchten steht und damit auch die Wiederkehr der Stenose und der Fuuk- 


tionsstórungen. Bei thermokaustischer Spaltung der Gewebe ist der Defekt viel größer, I 
durch die Verbrennung in ziemlich großer Ausdehnung an beiden Schnitttlàchen Gewci 


abstirbt; bei Spaltung in der Gegend des Blasenhalses muß nach Abstofung der nekrii- 


schen (rewebsteile eine breite Rinne entstehen, die nachher durch das an den Detektrinderz 
wuchernde Epithel der Blase und Urethra überdeckt wird. Daß auf thermokaustischen 
Wege entstandene Rinnen im Gebiete des Blasenhalses nicht zuwachsen, beweisen die Re- 
sultate der Bottinischen Operation. Bei dieser Operation wird Verwachsung gar nit 
oder nur üuferst selten beobachtet. 

Elf Tage später (9. IV.) wurde, obwohl bei Palpation mit dem vom Damm aus dur. 
die Harnróhrenwunde eingedrungenen Finger der Blaseneingang breit erscheint, auf Grund 
der obigen Erwägungen die Spaltung des Blaseuhalses mit dem Bottinischen Instrun: e 
tarium ausgeführt. Der Inzisor wurde vom Damm aus durch die Wunde der Harnroir: 
eingeführt und ein 1cm langer Einschnitt in die untere Wand der Urethra gemacht. 


Von mäßigem Fieber in den ersten Tagen nach der Operation abgesehen., verbrit 
die Wunde glatt. Den 4.IV. wurde Katheter à demeure durch das Orificium ext. urettre: 
eingeführt. 21. IV. war die Dammwunde fast vollkommen vernarbt, die noch vorhanüct: 
kleine Wunde kommunizierte mit der Harnróhre. An diesem Tage wurde auch der Katbetr 
à demeure entfernt, und der Patient begann willkürlich zu urinieren. Nach einer Woch 
(28. IV.) war die Dammwunde véllig vernarbt. Bei kystoskopischer Untersuchung, die àz 
14. V. ausgeführt wurde (etwa 7 Wochen nach der ersten Operation und 6 Wochen ni 
der Spaltung des Sphincter int. mit dem Bottinischen Apparat), bot sich folgendes bi: 
die Querfalten Iinkerseits haben sich bedeutend geglättet, rechts und im Zentrum in ar 
nühernd demselben Zustande wie vor der Operation. An der unteren Peripüerie der Hic 
gegend sicht man deutlich eine tiefe und breite Furche: die Öffnungen der Harnleiter s»: 
deutlich sichtbar. 

Der funktionelle Erfolg der Operation war ein sehr guter. Gleich nach Entiernung 
des Katheter а demeure entleerte sich der Harn vollkommen frei, leicht, in dickem strali: 
Patient urinierte nunmehr nicht häufiger als normal. Der nach Harnentleerung mittel‘ 
Katheter gewonnene Harnrückstand beträgt 5Occem. In diesem Zustande verließ der Pati: 
16. V. das Krankenhaus und verreiste aufs Land. 


Fall 2. A. B., 29 Jahre alt, Lohnarbeiter, wurde den 11.1.1908 ins Krankenhaus 
aufgenommen. Hat weder Gonorrhoe, noch Syphilis gehabt, bisher noch nicht koitiert: in 
Alter von 25 bis 27 Jahren fast täglich Masturbation, die letzten drei Jahre blieben dir 
Erektionen aus. Harnbeschwerden traten vor 3 Jahren ein: zuerst Enuresis noct., ein Jahr 
später auch am Taxe, wobei der Harndrang häufiger wurde (bis JOmal täglich). St 
einem Jahre kann Patient nicht mehr urinieren ohne Katheter, den er sich 3 bis 453 
täglich selbst einführt. | 

Patient zeigt mittleren Bau und Ernihrungszustand, die Hautfarbe ist blaB. der 
Appetit schlecht. Kein Fieber. Lungen und Herz bieten keine Abweichungen vom Mr 
malen. Milz, Leber und Nieren sind nicht palpabel, die Nierengegenden gegen Druck nichi 
schmerzhaft. Die Harnröhre läßt Instrumente unbehindert durch. Bei Untersuchung P 
rectum erweist sich die Prostata etwas vergróDert, saftig. Bei kystoskopischer Unter 
suchung geringe Vergrößerung der Prostata, bullöses Ödem in der Blasenhalsgegend, da 
Trigonum Lieutaudii ist prominent und verdickt, die Balken sehr markiert, stellenwer* 
geringe Vorstülpungen der Blasenwand, die Öffnungen der Harnleiter sind deutlich sicht 
bar, an der Hinterwand der Blase ein kleines obertlächliches Geschwür. 

Wiederholte, längere Zeit hindurch fortgesetzte Harnuntersuchungen ergaben folgende 
Resultate: Urin sehr trübe, sauer, enthält 1°,, Eiweiß, im Sediment durchweg Leukozyt 
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und Plattenepithelzellen; Tuberkelbazillen bei zweimaliger Untersuchung nicht nachge- 
wiesen; Urinmenge in 24 Stunden 1900 bis 3600 ccm; spez. Gew. 1002 bis 1005. 

Die vom Spezialarzt für Nervenkrankheiten E. "A. Giese ausgeführte Untersuchung 
ergab keine deutlichen Erscheinungen von seiten des Nervensystems, durch die sich die 
Harnretention erklären ließe. Da die Harnuntersuchung von tieigreifenden Veränderungen 
in den Nieren zeugte, nahm ich anfangs von einer Operation Abstand und beschränkte 
mich 11/, Monat lang auf die Behandlung mit Katheter à demeure. Die Anwendung des 
Katheter à demeure brachte aber dem Patienten keinen Nutzen, und er begann zu fiebern, 
weshalb ich mich zur Operation entschlof. 

23. IL 1908 unter Chloroformnarkose Operation. Prärektaler Schnitt. Bloßlegung 
der Pars membranacea urethrae, Eröffnung derselben. Der durch die Harnröhrenwunde ein- 
geführte Finger konstatiert eine glatte ringförmige Stenose des Blasenhalses, die kaum die 
Nagelphalange des Zeigefingers durchläßt. Spaltung der hinteren Peripherie des Halses 
mit Bottinischem Jnzisor in einer Ausdehnung von 2 cm. 

Am selben Tage stellten sich beim Patienten Temperatursteigerung, Schläfrigkeit, 
Kopfschmerz, Zucken in den Fingern, Augenverdrehen ein. Puls120. Diese Erscheinungen 
wurden immer intensiver, und am 25.11.1908 starb der Kranke. 

Die Autopsie ergab: Hypertrophia et Dilatatio cordis. Degeneratio adiposa cordis 
myocardii. Pleuritis adhaes. chr. dextr. partial. Emphysema et Oedema pulmonum. Pneu- 
monia catarrh. ac. pseudolob. part. post. lobii dextr. super. pulm. dextr. et dissim. lob. inf. 
pulmon. sin. Hyperplasia ac. lienis. Infiltratio adiposa hepatis. Nephritis chron. parench. 
et interst. Hydronephrosis renis utriusque. Dilatatio ureter. utriusque. 
Hypertrophia excentr. vesicae urinar. Strictura colli vesicae urinariae. 

Die schweren Nierenveränderungen hatten zu Urämie geführt, die ihrerseits den 
Exitus unmittelbar nach sich gezogen hatte. 


Fall 3. S. J., 39 Jahre alt, Lohnarbeiter, den 27. V. 1908 ins Krankenhaus aufge- 
nommen. In der Anamnese weder Gonorrhoe, noch Syphilis. Schon vor etwa 15 Jahren 
konnte er im Beisein anderer Personen nicht urinieren; allein konnte er urinieren, doch 
Пов дег Нато langsam ab. Vor 3 Jahren traten starke Harnbeschwerden auf: der Patient 
urinierte mit großer Anstrengung, meist sitzend; die Harentleerung dauerte jedesmal sehr 
lange. Patient uriniert nicht häufiger als normal: 3 bis 4mal täglich. In den letzten 
13 Monaten ist die Fähigkeit, den Harn willkürlich zu entleeren, völlig geschwunden, und 
der Patient läßt den Harn 3mal täglich mittels Katheter abfließen; während des Defäkations- 
aktes entleert sich ein geringes Quantum Urin. Antrieb zu Harnentleerunf fehlt bereits 
1’/, Jahr vollkommen: bei starker Harnansammlung in der Blase tritt nur ein Gefühl der 
Spannung und Schmerz auf, aber kein Harndrang. 

Körperbau und Ernährung mittelgut. Die inneren Organe zeigen nichts Abnormes. 
Nierengebiete nicht schmerzhaft, Nieren nicht palpabel. Die Harnröhre läßt die dicksten 
Bougies unbehindert durch, die überhaupt noch in das Orificium ext. eingeführt werden 
können. Bei Untersuchung per rectum erscheint die Prostata nicht vergrößert, aber etwas 
derber als in der Norm. Bei kystoskopischer Untersuchung ist die Prostata nicht vergrößert, 
das Trigonum Lieutaudii stark prominent, sein hinterer Rand verdickt, von der Dimension 
eines kleinen Fingers, hinter ihm sieht man eine ganze Reihe (5 bis 6) paralleler Falten 
von der Dicke eines Schreibstiftes; die Öffnungen der Harnleiter bieten nichts Abnormes; 
die Blasenschleimhaut ist überall hyperümiert, aufgelockert. Harn sauer, etwas trübe, die 
Harnmenge betrügt 1480 bis 3100 cem, das spez. Gew. 1007 bis 1008, Spuren von Eiweiß. 

Der konsultierte Spezialarzt für Nervenkrankheiten (E. A. Giese) fand keine Ver- 
änderungen im Nervensystem, die für die Erklärung der Harnretention ausreichten. 

12. VI. 1908 Operation unter Lumbalanästhesie. Prärektaler Schnitt. Bloßlegung 
der Pars membranacea urethrae und eines Teiles der Prostata. Eröffnung der Pars mem- 
branacea urethrae. Der in den zentralen Teil der Harnröhre eingeführte Finger fühlt in 
der Halsgegend eine ringförmige glatte Striktur, die das Ende des Zeigefingers kaum 
durchläßt. Mit Bottinischem Inzisor wurde die "hintere Peripherie des Ringes gespalten: 
Schnitt 1!/, em lang. Durch die Dammwunde wurde in die Blase ein Nélatonscher Ka- 
theter eingeführt und daselbst befestigt. Ein Teil der Hautwunde am Damm vernäht. 

In der Nachoperationsperiode war mehrere Tage lang die Temperatur etwas erhöht. 
Die Dammwunde verheilte glatt. Nach 11/, Woche wurde der Katheter entiernt und dem 
Patienten anheimgestellt, zu urinieren: der Urin wurde teils per vias naturales, teils durch 
die Dammwunde entleert. Nach 3 Wochen flof der Harn nur noch durch das Oriticium 
ext. urethrae. Um den 29. VI. 1908 ist die Wunde vernarbt, die Harnentleerung geht 
ganz unbehindert, 4 bis 6mal täglich, vonstatten; kein Residualharn. Entlassen. 

Nach 3 Monaten stellte sich der Patient wieder im Krankenhause vor, und zwar 
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wegen einer am Damm aufgebrochenen Fistel; um dieselbe Zeit war die Blasentunkti:n 
bereits normal; die Fistel schloB sich nach zweimaliger Átzung mit Lapis. 


Fall 4. I. P., 40 Jahre alt, Lohnarbeiter, den 7. VII. 2908 ins Krankenhaus a: 
genommen. In der Anamnese weder Syphilis, noch Gonorrhoe. Vor 5 Jahren traten oin: 
ersichtliche Ursache erhebliche Harnbeschwerden und häufige Antriebe zur Harnentleeruoz 
auf, ein Jahr später stellten eich totale Harnretention und Schmerzen in der linken Mierer- 

egend ein. lm Laufe der letzten 5 Jahre lag er 4mal je mehrere Monate im Obuchsf- 
‘rankenhause; die Behandlung bestand in Katheterisation und Anwendung des Katheter à 
demeure. Jetzt kommt er zum fünftenmal ins Krankenhaus wegen Harnretention. 

Körperbau und Ernährung mäßig, Hautfarbe blaß. Die linke Nierengegend ist beim 
Betasten sehr schmerzhaft, die Nieren nicht palpabel. Die übrigen inneren Organe bieten 
nichts Abnormes. Harnentleerung abnorm häufig: am Tage 7- bis 8mal, in der Nacht 3 
bis bmal. Dabei ist die Harnentleerung außerordentlich behindert, am stärksten in aut- 
rechter Stellung, wobei der Harn sich tropfenweise entleert; wenn er sitzt, uriniert der 
Patient mit geringerer Mühe. Residualharn 250 bis 350 cem. Urethra ftir Instrumente 
durchgängig. Bei Untersuchung per rectum erscheint die Prostata nicht vergrößert. Haro 
sehr trübe, Reaktion alkalisch, Gesamtmenge in 24 Stunden 1600 bis 1800 ccm, spez. Gew. 
1011 bis 1013, Eiweißmenge 2/, %,. Nach subkutaner Phloridzininjektion kein Zucker im 
Harn. Bei kystoskopischer Untersuchung erscheint die Prostata etwas vergrößert, das In- 
gonum Lieutaudii stark prominent, sein hinterer Rand bedeutend verdickt, die Öffnungen 
der Ureteren erweitert, Trabekel stark entwickelt, hochgradige Auflockerung und Hyperámie 
der Blasenschleimhaut, namentlich in der Trigonumgegend. 

Auch in diesem Falle fand der Spezialarzt für Nervenkrankheiten (E. A. Giesei 
keine Alteration des Nervensystems, die sich als Ursache für die Harnretention herso- 
ziehen ließe. | 

Tägliche Blasenspülungen im Laufe eines Monats besserten die Qualität des Hari. 
die Reaktion wurde sauer. 

18. IX. 1908 Operation unter Tropokokain-Lumbalanüsthesie. Prürektaler Schnitt. 
BloBlegung und Eróffnung der Pars membranacea urethrae. Der durch den Schnitt in die 
Harnróhre eingetübrte Finger konstatiert eine Striktur des Blasenhalses; nur die Spitz 
des Zeigefingers konnte die verengerte Stelle passieren, wobei er von der Striktur te: 
umschlungen wurde. Mit Bottinischem Inzisor wurde der hintere Teil des Halses 12 
einer Ausdehnung von 2!/,cm durchschnitten. Katheter à demeure in die Dammwunde. ` 

Postoperativer Verlauf glatt. Einen Monat nach der Operation wurde Katheter à 
demeure entfernt, und noch eine Woche später war eine unbedeutende Dammfistel zurüc- 
geblieben, die bald aufbrach. | 

Das funktionelle Resultat der Operation war ein negatives: wie vor der Operation 
so war auch jetzt die Harnentleerung behindert und abnorm häufig, die Menge des Bert 
dualharns vergrößert. 

Da sich die linksseitige Pyelitis nicht bessern wollte, wurde das linke Nierenbecken 
zweimal mit schwacher Höllensteinlösung ausgespült, doch wurden nach jeder Spülung dir 
Schmerzen in der linken Nierengegend stärker, so daß von der Behandlung Abstand £e 
nommen werden muBte. Von der Annahme ausgehend, daB die Harnbeschwerden uti 
Harnretention vielleicht mit einer sekundären Schwäche des Blasenmuskels zusammél- 
hingen, ließ ich den Katheter à demeure lange Zeit in der Blase, doch ohne jeden Erick. 
Da entschloß ich mich zu einer nochmaligen Spaltung des Blasenhalses, in der Vomus 
setzung, der erste Schnitt sei nicht genügend tief geführt worden und nicht durch te 
ganze Masse des Sphincter int. gedrungen. 

Пеп 12. Ш. 1909 zweite Operation unter Tropokokain-Lumbalanästhesie, chef 
ausgeführt wie das erstemal. Schnittlänge 2',cm. Katheter durch die Dammwunde І 
die Blase eingeführt. 

Postoperativer Verlauf normal. Um den erschöpften Blasenmuskel ruhig zu stellt. 
wurde der von der Dammwunde aus eingeführte Katheter & demeure 2 Monate lang lie"? 
gelassen. | 

Nach Entfernung des Katheter à demeure und Verheilung stellte sich Incontinentià 
urinae ein. Subkutane Strychnininjektionen und Elektrisation blieben erfolglos. Seit der 
zweiten Operation sind nunmehr 12 Monate verflossen; es ist daher anzunehmen, dad diest 
Inkontinenz eine konstante Erscheinung darstellt. 


Für die Charakteristik der Incontinentia urinae müssen folgende Umstinde 
in Betracht gezogen werden: Sie besteht nur am Tage und wenn der Patien! 
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auf den Beinen ist; durch Katheterisation können in der Blase nach jeder Harn- 
entleerung noch 200 bis 250 ccm Harn nachgewiesen werden. Nach Entleerung 
des Harns mittels Katheter kann der Urin 2 Stunden lang verhalten werden. 
Inkontinenz besteht auch dann, wenn der Kranke auf der Seite liegt. Bei Rücken- 
oder Bauchlage tritt 2 bis 3 Stunden lang keine spontane Harnentleerung ein, 
dann stellt sich Harndrang ein, und der Patient entleert eine ziemlich große Menge 
Urin; nachts bleibt er trocken fast bis zum Morgen; wenn er auf dem Rücken 
oder Bauche schläft, stellt sich die unfreiwillige Harnentleerung erst um die 
—Morgenstunde ein. Morgens beim Aufstehen entleert er, freilich mit Mühe, aber 
doch selbständig, 300 bis 400 ccm Harn. Sobald sich Patient in Rücken- oder 
Bauchlage auf die Seite kehrt, tritt sofort Inkontinenz ein. 

Diese Daten gestatten den Schluß, daß hier Inkontinenz mit Harnretention 
vorhanden ist. Die erstere ist höchstwahrscheinlich durch Schwäche des Sphincter 
int. bedingt, der gespalten — denn das zweitemal wurde er wohl in seiner 
ganzen Dicke durchtrennt — den Blasenausgang nicht mehr so fest zu schließen 
vermag, um bei mehr oder weniger bedeutender Flüssigkeitsansammlung in der 
Blase den Andrang des Harns zu dämmen; der Widerstand des Sphincter int. 
wird überwunden und der Harn beginnt tropfenweise abzuflieBen. Der (quer- 
gestreifte) Sphincter ext. ist infolge allgemeiner Schwäche oder aus anderen Gründen 
dermaßen geschwächt, daß er den inneren Sphinkter wohl nicht zu ersetzen vermag. 
Wenn der Patient auf dem Bauche oder Rücken liegt, wobei der Andrang des in 
der Blase sich ansammelnden Harns schwächer ist, kann der Sphincter int. noch 
einer doppelt so großen Urinmenge die Wage halten (bis 400 ccm). Die Harn- 
retention ist bedingt durch Degeneration des Blasenmuskels infolge dauernder 
mechanischer Behinderung der Harnentleerung (sekundäre Atonie). Die Degene- 
ration war eine so tiefgreifende, daß monatelange Ruhe (Katheter à demeure) 
nicht imstande war, die Kontraktionsfähigkeit des Muskels zu bessern. 

Wie das gewöhnlich bei herabgesetzter Kontraktionsfähigkeit des Blasen- 
muskels der Fall zu sein pflegt, war auch die Erregbarkeit der sensiblen Nerven 
der Blase und Harnröhre geschwächt, und der Antrieb zur Harnentleerung stellte 
sich nur bei starker Füllung der Harnblase ein, die beim Patienten nur in Rücken- 
oder Bauchlage möglich ist (abnorm große physiologische Kapazität der Blase). 
Wenn der Blasenhals nicht hochgradig fibrös entartet wäre, so vermöchte der 
Sphincter int. auch nach operativer Spaltung noch den Blasenausgang vollstän- 
diger und energischer zu schließen. Daß er doch noch einigermaßen schließt, 
geht aus dem Umstande hervor, daß bei leerer oder schwach gefüllter Blase keine 
Inkontinenz besteht. Wenn die kontraktible und sensible Fähigkeit der Blase 
nicht gelitten hätte, so müßte bei einem gewissen Grade von Blasenfüllung jedes- 
mal echter Harndrang entstehen und die Blase sich völlig entleeren, bevor noch 
durch starke Harnansammlung die tonische Kontraktion des Sphincter int. über- 
wunden wäre; der Harn würde sich dann unwillkürlich entleeren. Wenn die 
Ansicht gewisser Untersucher zu Recht besteht, daß der Antrieb sich immer erst 
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dann einstellt, wenn durch den Andrang des Harns der Widerstand des Sphirte 
int. überwunden ist und einige Tropfen Urin in die Pars prostatica urethrae ge- 
raten, so müßten bei postoperativer Schwäche des Sphinkters und norme 
Empfindlichkeit der Mucosa die Beschwerden sich auf hàáufigere Antriebe zu 
Harnentleerung beschranken. Wenn der quergestreifte Sphincter ext. fahig war-, 
den Sphincter int. zu ersetzen und die Rolle eines Blasenschließers zu ubrr- 
nehmen, so wäre der Kranke imstande, den Harn willkürlich einige Zeit zu 
verhalten. | 


Alle diese Erwägungen brachten mich auf den Gedanken, daß der Mißerfcl: 
in diesem Falle die Sühne für die späte Ausführung der Operation war. Dies: 
Fall illustriert meiner Meinung nach sehr deutlich die wichtige, wenn nicht gau 
exklusive Bedeutung des Sphincter int. für den Blasenschluß. Selbst bei der 
Annahme, das Ausbleiben der Inkontinenz einige Zeit nach der Harnentleerune 
mittels Katheter und bei Rückenlage des Kranken finde seine Erklärung in der 
tonischen Kontraktion des Sphincter ext., zeigt doch dieser Fall, in wie geringem 
Maße bei totalem Ausfall der Funktion des Sphincter int. der letztere durch den 
Sphincter ext. ersetzt werden kann. 
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Zusammenfassung. 


1. In allen Fällen von nicht durch allgemeine Erkrankungen bedingter 
Harnretention kann diese entweder durch mechanische Hindernisse am Blasen- 
ausgang resp. in der Harnróhre, oder durch Degeneration des Blasenmuskels er- 
zeugt sein. 

2. Eine so schwere Degeneration des Blasenmuskels, daB er seine Kon- 
traktionsfähigkeit gänzlich verliert oder auch in mehr oder weniger bedeutendem 
Maße einbuBt, während kein mechanisches Hindernis besteht (primäre Atonie der 
Harnblase), wird gar nicht oder wohl nur äußerst selten angetroffen. | 

3. In allen oder fast allen Fällen von Harnretention, die nicht durch Ur- 
sachen allgemeinen Charakters erklärt werden können, besteht ein mechanisches 
Hindernis. | | 

4. Wenn dieses mechanische Hindernis nicht nachweisbar durch eine 
vergrößerte Prostata, eine Striktur der Harnröhre usw. bedingt ist, so haben 
wir es in der übergroßen Mehrzahl der Fälle mit einer Stenose des Blasenhalses 
zu tun. 

5. Die Stenose des Blasenhalses ist entweder die Folge eines lokalen 
entzündlichen Prozesses, oder sie stellt eine chronische Kontraktur des Sphincter 
int. dar. 

6. In den Fällen, wo der Stenosebildung kein entzündlicher Prozeß vor- 
ausgeht, wo also eine echte Blasenhalskontraktur vorliegt, ist die letztere durch 
einen jahrelang bestehenden, häufig wiederkehrenden Krampf des Sphincter int. 
bedingt. | 

7. Das klinische Bild der Blasenhalsstenose unterscheidet sich fast gar 
nicht von dem klinischen Bilde bei jedem anderen mechanischen Hindernis im 
Gebiete des Blasenhalses. 

8. Die Diagnose der Blasenhalsstenose gelingt nur nach suprasymphysärer 
Eröffnung der Harnblase oder nach Eröffnung der Urethra vom Damm aus. 

9. Eine fast immer von gutem Erfolg gekrönte Behandlung ist die galvano- 
kaustische Spaltung des Blasenhalses. 


1. Quand la rétention d'urine n'est pas causée par des maladies générales, 
elle peut être provoquée par des obstacles mécaniques à l'issue de la vessie ou 
dans l'urétre ou par la dégénération du muscle vésical. 

2. Il est excessivement rare de constater une dégénération du muscle vési- 
cal tellement grave que celui-ci perde entièrement sa contractibilité ou qu'il soit 
plus ou moins lésé dans ses fonctions tandisqu'il ny a pas d'obstacle mécanique 
(atonie primaire de la vessie). 
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3. Dans tous les cas ou dans la plupart des cas de rétention drin; 
qui ne peuvent étre expliqués par des raisons d'ordre général, l'on peut constater 
un obstacle mécanique. 

4. Si cet obstacle mécanique ne trouve pas son explication dans l'hype- 
trophie de la prostate ou dans le rétrécissement de l'urétre etc., il s'agit das 
la majeure partie des cas d'une sténose du col vésical. 
| 9. La sténose du col vésical est ou bien la suite d'un procès inflamma- 
toire local ou elle représente une contraction chronique du sphincter interne. 

6. Dans les cas où la sténose n'étant pas provoquée par un proces io 
flammatoire il existe une véritable contracture du col de la vessie, celle-ci e: 
causée par un spasme du sphincter interne existant depuis des années et = 
répétant très fréquemment. 

7. Le tableau clinique de la sténose du col de la vessie ne diffère presqu 
pas des symptômes cliniques de tout autre obstacle mécanique de la région du 
col de la vessie. 

8. On n'arrive à poser le diagnostic de sténose du col de la vessie qu'apres 
ouverture sussymphysaire de la vessie ou ouverture périnéale de l'urètre. 

9. Le procédé thérapeutique qui est presque toujours couronné de succès 
est lincision galvanocaustique du col de la vessie. 

(Hamburger- Colmar i. E. 


1. In tutti i casi di ritenzione d'orina non prodotta da malattie generali 
questa può esser prodotta o da impedimenti meccanici allo sbocco vescicale n- 
spettivamente nell'uretra o da degenerazione del muscolo vescicale. 

2. Una degenerazione del muscolo vescicale tanto grave da perdere com- 
pletamente oppure in maggior o minor grado la sua contrattilità senza che esista 
un impedimento meccanico (atonia primitiva della vescica) non si osserva mai o 
assai di raro. 

3. In tutti o quasi tutti i casi di ritenzione d'orina che non si posso!» 
spiegare con cause di carattere generale, esiste un impedimento meccanico. 

4. Se questo non è dimostrabile (aumento di volume della prostata, "- 
stringimento uretrale, ecc.), esiste nella maggioranza dei casi una stenosi del 
collo vescicale. 

5. La stenosi del collo vescicale o è la conseguenza di un processo infia" 
matorio locale o è causata da una contrazione cronica del sfintere interno. 

6. Nei casi in cui un processo infiammatorio non precede la stenosi, nel 
quali perciò esiste una vera contrazione del collo vescica, questa è prodotta da 
un crampo del sfintere interno che esiste da molti anni e spesso si riproduce. | 

7. Il quadro clinico della stenosi del collo vescicale non si distingue quis 
dal quadro clinico prodotto da altri impedimenti meccanici nella regione del collo 


vescicale. 
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8. La diagnosi della stenosi del collo vescicale non si fa che dopo aperta 
la vescica col taglio soprapubico o dopo aperta l'uretra dal perineo. 

9. Una terapia che da quasi sempre buon risultato è l'incisione galvano- 
caustica del collo della vescica. (Ravasini-Triest.) 


1. Bo BcBxb случаяхъ задержки мочи, не вызванной общими за- 
болЪваніями, причиною задержки можетъ быть либо механическое препят- 
стве у выхода мочеваго пузыря или по ходу мочелещекательнаго канала 
либо перерожденіе пузырной мышцы. 

2. Перерожденіе пузырной мышцы въ такой степени, чтобы она 
была совершенно лишена возмотностъ сокращаться или даже болће или 
мене значително ограничена въ своей сократительной способностъ безъ 
существованія механіческаго препятствія (первичная атонія мочеваго 
пузыря), нужно думать, встрЬчается чрезвъчайно рЪдко, если вообще 
встр$чается. 

3. Во веЪхъ или почти во вефхъ случаяхъ задержки мочи, которая 
не можетъ быть объяснена общими причинами, имфетея механическое 
препятствие. 

4. Если это механическое препятствіе не опредфляется въ Sub 
существованія увличенной предстательной желЪзы, съуженія мочеиспу- 
скательнаго канала и т. I., то въ громадномъ болышенетвЬ случаевъ 
имфется съужеше шейки мочеваго пузыуя. 

5. Съужеше шейки мочеваго пузыря либо является слЬдетвіемъ 
мЪетнаго воспалительнаго процесса либо оно представляетъ изъ себя 
хроническую контрактуру внутренняго сфинктера. 

6. Въ тЪхъ случаяхъ, въ которыхь развитю съуженія не пред- 
шествовалъ воспалительный процессъ, въ которыхъ стало быть им%- 
ется настоящая контрактура шейки, послфдняя вызвана существованіемъ 
многолЪтняго часто повторяющагося спазма внутренняго сфинктера. 

7. Клиническая картина еъуженія шейки мочеваго пузыря почти 
ничфмъ не отличается отъ клинической картины при всякомъ другомъ 
механическомъ препятствіи въ области шейки. 

8. Распознаваніе съуженія шейки мочеваго пузыря возможно только 
послБ надлобковаго вскрытія мочеваго пузыря или вскрытія мочеиспу- 
скательнаго канала со стороны промежности. 

9. Лъченіе, дающее почти всегда хорошое результаты, должно 
заключатыя въ гальванокаустическомъ разсВченіи шейки мочеваге 
пузыря. 
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1. In all cases of urinary retention not caused by general affections n 
can be produced either by mechanical obstacles on the bladder exit resp. in the 
urethra or by degeneration of the bladder muscle. 

2. A degeneration of the bladder muscle so severe that it has Inst its 
contractility entirely or in a more or less pronounced degree, without anv 
mechanical obstacle (primary atonia of the urinary bladder), will be found nev-t 
or extremely seldom. | 

3. In all or almost all cases of urinary retention not to be explained 
possibly by causes of general character a mechanical obstacle will be found 

4. If it cannot be demonstrated that this mechanical obstacle is caus! 
by an enlarged prostate, a stricture of the urethra etc., in the very large majint 
of cases we have to deal with a stenosis of the neck of the bladder. 

5. The stenosis of the neck of the bladder is either the consequence of a 
local inflammatory affection or is a chronic contraction of the sphincter. 

6. In cases in which without a preceding inflammatory process the ste 
nosis means a real contraction of the neck of the bladder, this latter is caused 
by a spasm of the Sphincter int. existing for years and repeatedly recurring. 

7. The clinical picture of the stenosis of the neck of the bladder cannot 
be differentiated from the clinical picture in any case of mechanical obstacle in 
the region of the neck of the bladder. 

8. The diagnosis of stenosis of the neck of the bladder is possible only 
after suprapubic incision of the bladder or after the perineal incision of the 
urethra. | 

9. A treatment almost always successful is the galvano-caustic incision 
of the neck of the bladder. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Cuando la retencion de orina no depende de enfermedades generales 
puede ser provocada ya por obstáculos mecánicos situados á la salida de la 
vejiga 6 de la uretra, ya por la degeneracion del musculo vesical. 

2. Es muy raro observar una degeneracion del musculo vesical, capaz de 
provocar por si sola la perdida de la contractilidad, como tampoco es frecuente 
hallar un músculo vesical que sin obstaculo mecánico, ofrezca alteradas su: 
funciones (atonia primitiva de la vejiga). 

3. En todas ó en la mayoria de retenciones de orina que no pueden 
explicarse por ragones de orden general, se puede comprobar un obstáculo 
mecánico. 

4. Si el obstáculo mecánico no se explica por la hipertrofia de la prostata 
ó por la estrechez de uretra, etc., en la mayor parte de casos debe atribuirse : 
una estenosis del cuello vesical. 

5. La estenosis del cuello de la vejiga ó bien procede de un proceso Il” 
flamatorio ó de una contraccion cronica del esfinter interno. 
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6. En los casos que la estenosis no procede de un proceso inflamatorio 
local, existe una contractura del cuello de la vejiga causada por un espasmo 
del esfinter interno existente desde larga fecha, pero que se agudiza frecuentemente. 

7. El cuadro clinico de la estenosis del cuello de la vejiga no se diferen- 
cia apenas de los sintomas clinicos propios de los obstaculos mecanicos situados 
en la region del cuello de la vejiga. 

8. No se llega á sentar el diagnostico de la estenosis del cuello mas que 
despues de la abertura suprasimfisiaria de la vejiga 6 despues de la abertura 
perineal de la uretra. | 

9. EI procedimiento terapeutico mas eficaz es la incision galvano-caustica 
del cuello de la veiiga. (Serrallach-Barcelona.) 


Sachregister des IV. Bandes. 


(Div erste Ziffer gibt die Nummer des Heftes, die zweite die Seitenzahl an.) 


Balanoposthitis, primäre gonorrhoische 


9, 12. 
Eingriffe, operative, bei Nierenerkrankun- 
gen 3, 107. 


Funienlitis und Bilharzia, endemische 
6, 515. 

Gonorrhov, Elektrothermophor bei derselben 
4, AS. 

einfache Geschwüre derselben 
10, +35, 


Harublase, 


Teleangsiektasten derselben * lul. 
Harublaseuhals, vchrouische Kontraktur 
desselbeu 20 (N 
Haruerzaue, Chirurgie deselhen. 4, 251. 
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Nierensteinerkrankung, einige Er:at- 
rungen aus dem Gebiete derselben 5, di. 
Nierentuberkulose, spontane Ausheilenz 
derselben 3, 15: 
Nierentumoren, angeborene 5, #5. 
— 126 Fille operierter maligner $, 15:. 
Prostata, Messung derselben in toto uni 
ihrer Teile mit Hilfe des Kystoskops 
8, Gu. 
Prostatahypertrophie, entzündliche. 
Histo- und Pathogenese 4, 214. 
Prostatakarzinom, Symptomatologie ucd 


Diagnose desselben 6, 43:. 
Prostatastein 1, 4%. 
Pvelits 4, 33 
Fyonephrosis gravidarum 2 5 


hetroperitoneales Bindegewebe: Ana- 
tomie desselben 7, 533; 8, 653. 
Santalmethvlather bei Gonorrhoe uni 
Uystitis 6, YN. 
SeBmerzen, heterotopische, bei chronisch: 
Prostatitis und chronischer Metritis 
Sperma, menschliches, Untersuchungen über 
Lasse De З.М. 


Ste.a-rkragkung derHamwege 10, 152. 
пли tolye bilateraler Epididymns 
$. 611. 

"237.3 12:21 Sei nächtlicher essentieller Harı- 
ILs E 6, 441. 
таз el, Beitrag zur Diagnostik der- 
an ed d. IR. 


-irgie, experimentelle Be:tzaz- 
та Lx: en 1, +. 
Tre’: srstoskop von Wossidlo, Ver 

he TIL АП _demselben 6. “5. 


3, эе 
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Предметный указатель 1-го тома. 


(Первая цифра указываетъ номеръ выпуска, вторая страницу.) 


Баланопоститъ, первичный перелойный 
9, 720. 


Безплодіе вслЪдствіе обоюдосторонняго 
8, 617. 


эпидидимита 
Боли, геторотопическія при хрони- 


ческомъ простатит и метритЪ 1, 33. 
Гипертрофія предстательной железы, 
4, 219. 


воспалительная 
Ирригаціонный уретро-цистоскопъ 


9, 726. 
49, 


Камень предстательной железы 1, 
Катетеръ, современное развитіе его 
1, 
Міомы мочевыхъ путей 1, 41. 
Мочевой пузырь, простыя опухоли его 


20. 


10, 738. 


— — расширеше сосудовъ его 2, 101. 
— — хроническая контрактура его 

10, 788. 

Мочевые камни, частота ихъ въ Швей- 

цари 9, 699. 

— органы, хирургія ихъ 4, 251. 

Мочеиспускательный каналъ, врожден- 

ное суженіе его 4, 288; 5, 373. 
— — новый способъ анэстез1и его 

9, 677. 

— — полипы его 10, 731. 
— — туберкулезныя стриктуры его 


9, 683. 
Мочекаменная 60JTb3Hb 10, 752, 
Мочеточникъ, хирургія его 1, 53. 
Мочеточниковые цистоскопы 8, 203. 


Мочеточниковый цистоскопъ Воссидло, 
улучшенїе его 6, 503. 
Неопластика при большихь гидронеф- 
розахъ 4, 515. 
Нефректомія, статистика ея по 'Ганзини 
6, 567. 


Нефролитотомія, гистологическое 
изслЬдованіе нефролитотомирован- 
ной 9 лЁтъь тому назадъ почка 


8, 194. 
Оперативное леченіе почечныхъ бол®з- 
ней 2, 107. 
Перелой, электротермофоръ при немъ 
4, 583. 

Перепонки и складки, перелойныя 
8, 697. 
Шонефрозъ беременныхъ 2, 65. 
Шэлитъ 4, 330. 


Почечно-каменная болЪзнь, нЪкоторыя 
наблюденія въ области ея 5, 351. 
Почечныя опухоли, врожденныя 5, 405. 
Почечныя опухоли, 126 случаевъ опе- 
рированныхъ злокачественныхъ 
8, 161. 
Почечный туберкулезъ, самостоятель- 
ное излечене его 3, 180. 
Предстательная железа, измЪреніе өя 
цБлостью и частями при помощи 
цистоскопа 8, 664. 
Ракъ предстательной железы, симпто- 
матологія и распознаваніе его 6, 431. 
Ретроперитональная соединительная 
ткань, анотомія ея 4, 533; 8, 633. 
Санталметиловый эфиръ при перелоЪ 
и циститЬ 6, 507. 
Свищъ урахуса, къ распознаванію его 
1, 587. 
Сперма, изслЪдованіе ея 2, 85. 
Тестикулинъ при эссентціональномъ 
недержаніи мочи у мужчинъ 6, 491. 
Фуникулитъ, эндемическій и билярція 
6, 515. 


Цистоскопъ, новая система его 1, 1. 
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Tabla de materias del tomo IV. 


(La primera cifra indica el número del periodico y la segunda la paginacion gene, 


Balanopostitis primaria gonorreica 


9, 720. 
Calculo prostatico 1, 49. 
Calculos urinarios, frecuencia en Suiza 
9, 699. 


Calculosis de las vias urinarias 10, 752. 
Cirujia del ureter, contribucion esperi- 


mental 1, 53. 
Cistoscopio, nuevo sistema 1, 1. 
Cistoscopio del ureter 3, 203. 
Cistoscopio del ureter de Wossidlo, 

perfeccionamiento 6, 503. 
Dolores heterotopicos en la prostatitis y 

metritis cronica 1, 33. 
Esperma humana, investigaciones sobre la 

2, 85. 
Esterilidad causada por cpididimitis bi- 

lateral 8, 617. 
Eter metilico de sandalo, en la eeng, 

rrea y cistitis 6, 507. 
Fistula del uraco, contribucion al dia- 

gnostico 1, 587. 
Funiculitis y Bilharzia endemica 

6, 515. 
Gonorrea, electrotermoforo en la — 

1, 583. 
Membranas y pliegues gonorreicos, for- 

macion S, 697. 
Nefrectomia, estadistica de Tansini 

4$, 567. 
Nefrolitiasis, esperiencias 5, 351. 


Nefrolitotomia, examen histologico del 
Neopieloplastica en las grandes hidro- 
nefrosis dy 575. 


Pielitis 4, >. 
Pionefrosis gravidicas Sa 
rinon inciudido hace 9 anos 31: 
Procedimientos operatorios en las ate: 
nes del riñon Sr 
Prostata, carcinoma, sintomatoloza : 
diagnostico 6, 4 
— hipertrofia inflamatoria, histo 
patogenesis 4, ?. 
— medicion total y parcial рог cistose 
pns 
Sondas, desarrollo moderno 1, : 
Tejido conjuntivo re troperituaes 
anatomia 4, 033; N n 
Testiculina en la incontinencia netm. 
de orina 6, iL 
Tuberculosis renal, curacion espontan. | 
3, КШ 
Tumores renales congenitos De th. 


— — malignos, 126 casos opcrados $, 11. 
Uretra, anestesia, nuevo metodo 9, “1. 


— polipos, valor 10, 1. 
— estrecheces congénitas 4, 288; 5, 51° 
— — tuberculosas 9, i 


Uretrocistoscopio a irrigacion 9 1: 
Vejiga, cuello de la, contractura ern. 


10, in 
— teleangiectasias 2, 1" 
— úlceras simples 10, ^ 
Vias urinarias, cirujia 4, 2: 
— — miomas 1, +. 


(Serrallach-Barcelona.. 


Table des matiéres du IV"* volume. 


(Le premier chiffre indique le numéro de la Livraison, le second la pagination. 


Balanoposthite primaire gonorrhoique 


9, 720. 

Calcul prostatique 1, 49. 
Calculs urinaires, fréquence en Suisse 
9, 699. 

Calculose des voies urinaires 10, 752. 
Chirurgie de l’uretère, contribution ex- 
périmentale 1, 53. 
Cystoskope, nouveau svstème 1, 1. 
Cystoskope de l’uretere 3, 203. 
Cystoskope de l'uretere de Wossidlo, 
amelioration 6. 503. 


Douleurs hétérotopiques daus prostatite et 
métrite chronique 1, 33. 


Ether de méthyle de santal danse" 


rhée et. cystite ai 
Fistule de l'urache, contribution au i 
enostie <, » л. 
Funiculite et Bilharzia endémique 
6,0 
Gonorrhée, électrothermophore dans z 
de d. 
Membranes et plis gonorrhoiques, for" 
tion $, 104 
Néopyéloplastique dans les grandes Dr: 
dronéphroses ТЕШ 
Néphrectomie, statistique de Тап!!! 
ds Die 


N. Néphrolithiase, expériences 5, 351. 
Néphrolithotomie, examen histologique 
du rein incisé il y a 9 ans 3, 194. 


Procédés opératoires dans affections du rein 


Prostate, carcinome, symptomatologie et 
diagnostic 6, 


.: Prostate,bhypertrophieinflammatoire, 


histo- et pathogénèse 4, 219. 


. — mensuration in toto et en partie par le 


.  cystoskope , 664. 
|» Pyélite 4, 330. 
 Pyonéphrose des femmes enceintes 
ч 2, 65. 
Sondes, développement moderne 1, 20. 
Sperme humain, recherches sur 2, 85. 


$: 


Stérilité causée par épididymite bilatérale 
S, 617. 

Testiculine dans incontinence d'urine noc- 
turne essentielle 6, 491. 
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Tissu conjonctit rétropéritonéal, ana- 
tomie 1, 533; 8, 633. 
Tuberculose rénale, guérison spontanée 
| 3, 180. 
Tumeurs rénales congénitales 5, 405. 
— — malignes, 126 cas opérés 3, 161. 
Urètre, anésthésie, nouvelle méthode 
9, 677. 
— polypes, valeur 10, 731. 
— rétrécissements congénitaux 
| 4, 288; 5, 373. 
— rétrécissements tuberculeux 9, 683. 
Uretro-cystoskope äirrigation 9, 725. 
Vessie, col de la, contracture chronique 


10, 788. 
— téléangiectasies 2, 101. 
— ulceres simples 10, 738. 
Voies urinaires, chirurgie 4, 251. 
— — myomes 1, 41. 


(Hamburger-Colmar i. E.) 


Index of Volume IV. 


(The first number indicates the issue, the second the page.) 


Anatomy of retroperitoneal interstitial tissue 
7, 533; 8, 633. 
Balanoposthitis, primary gonorrhoic 9, 720. 


Catheter, modern development of 1, 20. 
Cystoscope, new system of 1, 1. 
Funiculitis and endemic bilharzia 6, 515. 


Gonorrhoea, electrothermophor in 7, 583. 
sonorrhoie membranes and folds 8, 657. 
Heterotopie pains in chronic prostatitis and 


metritis 33. 
Irrigation-urethro-cystoscope 9, 725. 
Kidney affections, operations in 2, 107. 
Kidney stones, some experiences with 

5, 351. 

— tuberculosis, spontaneous cure of 

3, 180. 
— tumors, congenital 6, 405. 


— — 


126 cases of malign - operated 
upon 3, 161. 
Membranes and folds, gonorrhoie 8, 657. 
Myomata of the urinary tract 1, 41. 
Neck of the bladder, chronie contraction of 
10, 788. 

Neopyeloplastie operations in large hydro- 
nephroses 7, 975. 
Nephrectomy, statistics of 7, 567. 
Nephrolithotomy, histological examinations of 
a kidney incised 9 years before 3, 194. 
Operations in kidney affections 2, 107. 
Pains, heterotopic - in chronic prostatitis 
and chronic metritis 1, 33. 
Prostate carcinoma, symptoms and diagnosis 
ot 6, 431. 
hypertrophy,inflammatory, histo-and 
pathogenesis of 4, 219. 


— 


Prostate, measurement of - with the aid of 


the cystoscope 8, 664. 

— stone 1, 49. 
Pyelitis 4, 330. 
Pyonephrosis gravidarum 2, 65. 


Retroperitoneal interstitial tissue, anatomy of 
4, 533; 8, 633. 
Sperma, examinations of human 2, 85. 


Sterility in consequence of bilateral epididy- 


mitis 8, 617. 
Stones of the urinary tract 10, 752. 
Testiculin in enuresis nocturna 6, 491. 


Thyresol in gonorrhoea and cystitis 6, 507. 
Urachus fistula, diagnosis of <, 587. 
Ureter surgery, experimental work in 


1, 53. 
— cystoscope of Wossidlo, improve- 
ments on 6, 503. 
— суѕіоѕсореѕ 3, 203. 
Urethra of the male, congenital strictures of 
4, 288; Б, 313. 

— new method of anesthesia ot 
9, 677. 
— tuberculous strictures of 9, 683. 
Urethral polyps, importance of 10, 731. 
Urinary bladder, simple ulcers of 10, 738. 


telcangiectasias of 2, 101. 
stones, frequency of — in Switzer- 


land 9, 699. 
— tract, myomata of 1, 41. 
— — surgery of 4, 251. 


(W. Lehmann-Stettin.) 
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Contenuto del volume IV. 
(La prima cifra indica il numero del fascicolo, la seconda la pagina.) 





Balanopostite, primitiva, gonorroica 
9, 720. 
Blenorragia, electrotermoforo т, 583. 
Calcoli orinari, loro freguenza nella Sviz- 
zera 9, 699. 
Calcolo della prostata 1, 49. 
Carcinoma della prostata, sua sintoma- 
tologia e diagnosi 6, 431. 
Cateteri, loro sviluppo moderno 1, 20. 
Chirurgia dell'uretere, contributi speri- 
mentali 1, 53. 
Cistoscopi ureterali 3, 203. 
Cistoscopio ureterale di Wossidlo,per- 
fezionamenti al medesimo 6, "508. 
Collo vescicale, contrazione cronica del 
medesimo 10, 788. 
Dolori eterotopici nella prostatite cronica e 
nella metrite cronica 1, 33. 
Etere metilico di sandalo nella gonorrea 
e nella cistite 6, 507. 
Fistola dell’uracho, contributo alla sua 
diagnosi 1, 587. 
Funicolite e bilarzia, endemica 6, 515. 
Ipertrofia della prostata, infiamma- 
toria, isto- e patogenesi 4, 219. 
Litiasi delle vie orinarie 10, 752. 
Membrane e pieghe, gonorroiche 8, 657. 


Miomi delle vie orinarie 1, 41. 
Nefrectomia, statistica della medesima 
1, 567. 

Nefrolitiasi, qualche esperienza in propo- 
sito 5, 351. 
Nefrolitotomia, esame istologico di un 
rene inciso 9 anni prima 8, 194. 
Nuova pieloplastica nelle idronefrosi 
estese 4, 015. 





Operazioni nelle affezioni del rene 2, 101. 
Organi urinari, chirurgia dei medesimi 


251. 

Pielite 4, 33). 
Pionefrosi delle gravide 2, 65. 
Polipi dell'uretra, importanza dei med-- 
simi 10, 73! 
Prostata, sua misurazione in toto e r:i: 
sue parti col cistoscopio 8, cx. 
Sistema cistoscopico nuovo 1, \. 


Sperma umano, esami del medesimo 2, &. 
Sterilità in seguito a epididimite bilaterale 
8, 617. 


Tessuto connettivo retroperitoneale, 


sua anatomia 4, 533; 8, 635. 
Testicolina nell’incontinenza essenziale 
notturna 6, 491. 
Tubercolosi renale, sua guarigione spon- 


tanea 5 180. 
Tumori renali, congeniti 9, 405. 
— — 126 casi di tumori maligni, operati 

8, 161. 
Uretra, maschile, restringimenti congeniti 
4, 288; 5, 373. 
— nuovo metodo di anestesia della medesima 
9. 677 
— restringimenti tubercolosi della medesima 
9, 653. 
Uretrocistoscopio ad irrigazione 
9, 725. 
ern ulceri semplici della medesima ` 
10, 738. 
— teleangiectasia della medesima 2 101. 


(Ravasini-Triest.) 
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